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1  Acreditacion del proceso “SCACEST” por la SEC

La organizacién y gestidon de los servicios sanitarios esta inseparablemente vinculada a la
efectividad, como se ha demostrado para el sindrome coronario agudo tanto en estudios de
comparaciones internacionales! como en los realizados en Espafia comparando aspectos
vinculados con la organizacién, gestién y manejo clinico de estos pacientes?.

En el marco de la politica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), de impulsar la mejora
continua de la calidad en la atencidn cardioldgica en el SNS: SEC Excelente, se estdn poniendo
en funcionamiento proyectos, como SEC Excelente SCACEST (sindrome coronario agudo con
elevacién del ST), mediante la evaluacion del proceso asistencial de manejo de este sindrome,
teniendo como objetivo conocer la situacién organizativa y de manejo clinico para esta patologia
y elaborar un informe con recomendaciones para las areas de salud analizadas, que ayuden a
mejorar la atencién a los pacientes con SCACEST.

SEC Excelente SCACEST se enmarca, asimismo, en la Estrategia del Sistema Nacional de Salud en
Cardiopatia Isquémica®*. Para llevar a cabo SEC Excelente SCACEST se debe:
=  Elaborar el estandar de atencion.
= Establecer un procedimiento de acreditacién del proceso.
= Desarrollar un proceso de auditoria que permita la acreditacion y propuesta de acciones de
mejora.
Las fases y el cronograma estimado para desarrollar todo el proceso de acreditacién se

exponenen la 1.

Figura 11.
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Figura 1. Fases y cronograma del proceso de acreditacion.
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2 Metodologia de elaboracidén del estandar
La elaboracién del estandar se basa en las siguientes fases:

= Creacion del Comité Cientifico de la SEC para el proceso de SCACEST.

=  Elaboracién, por los miembros del Comité y la Secretaria Técnica, de una bibliografia de
referencia.

=  Elaboracién, por la Secretaria Técnica de la propuesta de estandar.

=  Validacién del estandar por el Comité Cientifico del Proceso.

=  Aprobacion del estandar por el Comité Ejecutivo de la SEC (u érgano en quien delegue).

3  Comité Cientifico de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia para el proceso SCACEST.

Para su elaboracidn, la SEC ha realizado una seleccién entre los expertos en este dmbito
teniendo en cuenta la trayectoria profesional, el liderazgo cientifico y el compromiso con la
mejora continua de la calidad.

El Comité Cientifico de la SEC para el proceso Sindrome Coronario Agudo con Elevacién del ST
(SCACEST) tiene la siguiente composicion:
= Coordinador: Fernando Lozano Ruiz-Poveda. Hospital Gral. Universitario de Ciudad Real.
=  Vocales:
e Dr.Joan Antoni Goémez Hospital, Hospital Universitario de Bellvitge.
e Dr. Ivan Javier Nufiez Gil, Hospital Clinico San Carlos.

e Dra. Miren Telleria Arrieta, Hospital de Donostia.
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4  Proceso de elaboracion del estandar

En 2016 se elaboraron los estandares del proceso SCACEST, basandose en la evidencia cientifica,
asi como organizativa y de gestion, disponible, incluyendo el documento de estandares y
recomendaciones del drea del corazdn®, las guias de préctica clinica avaladas por la SEC, de la
European Society of Cardiology (ESC)®*° y del American College of Cardiology (ACC)'*8, los
criterios de acreditacidon (o certificacién) profesional de la Seccion de Hemodindmica e
Intervencionismo de la SEC, de la ESCy del ACCY, la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) vy otras entidades cientifico-profesionales o nacionales??%?!, asi como RECALCAR e
INCARDIO. Un aspecto relevante de este proceso es que sus limites se prolongan mas alla del
servicio de cardiologia, especialmente a su relacién con atenciéon primaria. El presente
documento se corresponde con la revisidn y actualizacidn del elaborado en 2016.

5 Enfoque para la definicidn del proceso y su estandar. Alcance de la acreditacién de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia
El objetivo del programa de certificacién de procesos de la Sociedad Espafiola de Cardiologia SEC

es asegurar la calidad en el manejo clinico de los pacientes con “enfermedades del drea del
corazén”®??, desde la perspectiva de los servicios y unidades de cardiologia. Este enfoque
pretende no ser restrictivo, en el sentido de ignorar que en todos los procesos intervienen, en
ocasiones de forma decisiva, unidades clinicas y dispositivos sanitarios que estdn fuera del
ambito de las unidades y servicios de cardiologia. Por ello, la definicidon del proceso SCACEST
atenderd a toda la extension del mismo, desde los limites de entrada y salida, aunque éstos se
sitien fuera del alcance del servicio o unidad de cardiologia (CAR). La certificacion SEC del
proceso se centrara en aspectos relevantes de la estructura, procesos y resultados de CAR,
siendo relevantes los referidos a los sistemas formalizados de relacion que el CAR tiene con otras
unidades clinicas o dispositivos sanitarios y los indicadores de los mismos. No se trata de
reproducir las indicaciones de las guias de practica clinica avaladas por la SEC®, por lo que el
estandar del proceso se refiere principalmente a los aspectos organizativos y de gestion clinica.

El proyecto de certificacidn de la calidad de la SEC pretende dar respuesta a las siguientes:

= La creacion de vias médicas del proceso que no solamente se enfocan en los
procedimientos médicos y en algoritmos de toma de decisidn, sino que también cubren
todas las actividades que desencadenan la asistencia del paciente. En este Ultimo aspecto
se centra el estandar.

= Lacreacidn de responsables del proceso que mantienen una visidn holistica del mismo, a
través del cual fluye el paciente. Este criterio se incorporara al estandar.

= La ejecucidon de ejercicios de comparacidon de practicas 6ptimas de desempeiio. El
proyecto RECALCAR esta desarrollando, dentro de su alcance, un sistema de comparacién
entre unidades de la misma tipologia, que sera incorporado, como referente, al estandar.

() Entre ellas, los Centers for Medicare & Medicaid Services: http://www.cms.gov/Medicare/Quality-Initiatives-Patient-Assessment-
Instruments/HospitalQualitylnits/OutcomeMeasures.html.

@ Para una definicion de “enfermedades del drea del corazén” conslltese la referencia 5.

) E| estandar del proceso no sustituye a la guia de practica clinica, cuya lectura se recomienda. Por este motivo se recogen las
recomendaciones establecidas en la guia sin el nivel de evidencia cientifica en la que se basan.
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6 Proceso de acreditacion

6.1 Revision de la documentacion
A los servicios que hayan solicitado la evaluacién se les remitird el Manual de Criterios y

Definiciones y se les solicitara, via correo electrdnico, la documentacidn precisa para acreditar

el proceso.

6.2 Monitorizacion
Una vez completada y revisada la documentacion del proceso se pactara con el servicio un dia

para la revisién “in situ”, que realizard un miembro del equipo consultor. La auditoria
comprendera:

1. Entrevista con el responsable/gestor del proceso.

2. Entrevistas con los miembros del equipo del proceso asistencial incluyendo, en su caso,
responsables y miembros de otras unidades que, no siendo el servicio de cardiologia,
intervienen sobre el proceso. Entre estas unidades se contemplaran las de medicina
interna, urgencias y equipos de atencién primaria del area de influencia del hospital

3. \Visita a los Servicios de Emergencias Extrahospitalarios.

4. Visitas a las instalaciones incluyendo, en su caso, a las no dedicadas al servicio de
cardiologia pero que intervienen en el proceso.

5. Cierre de visita con el jefe de servicio/responsable de unidad.

6.3 Acreditacion

Se elaborarad un informe con observaciones y recomendaciones, tanto de mejora como la
propuesta (o no) de acreditacion del proceso por la SEC, a un miembro del Comité Cientifico,
seleccionados por su Presidente.

Con el informe del experto se elaborara un informe final con una descripcion del proceso y
opciones (si indicado) de mejora, asi como una propuesta de acreditacion (o no) del proceso por
la SEC al Comité Cientifico del proceso. Si la valoracion final del Comité Cientifico del proceso es
favorable, la SEC emitird un certificado de acreditacién del proceso “manejo del Sindrome
Coronario Agudo con Elevacion del ST”, indicando que cumplen con los estandares establecidos.

7 Definicion de Infarto Agudo de Miocardio (IAM).

El término IAM debe ser utilizado para referirse a todo cuadro en el que exista evidencia de
necrosis miocardica en un contexto clinico compatible con isquemia coronaria. La tercera
definicion de IAM?® describe 3 escenarios en los que es posible este diagndstico (Tabla 1).
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Tabla 1 Tercera definicion universal de INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

1. Deteccion de elevacion y descenso en los biomarcadores cardiacos (preferiblemente
troponina) con al menos un valor por encima del percentil superior 99 del limite de
referencia y al menos una de las siguientes caracteristicas:

a. Sintomas de isquemia miocdrdica.

b. Nuevos cambios en el segmento ST o Nuevo Bloqueo de Rama Izquierda del Haz
de His (BRIHH)

c¢. Nuevas ondas Q patoldgicas en el ECG.

d. Evidencia por imagen de nueva pérdida de miocardio viable o nueva alteracion
regional de la motilidad cardiaca.

e. Identificacion de un trombo intracoronario en angiografia o autopsia.

2. Muerte subita con sintomas sugestivos de isquemia miocdrdica en los que se han

objetivado hallazgos compatibles con IAM en el ECG pero en los que no ha sido posible
obtener una muestra sanguinea para objetivar elevacion de biomarcadores de dafio
miocdrdico.

3. Trombosis del stent detectada en angiografia o autopsia, asociada a IAM en el contexto
de un cuadro clinico compatible con isquemia miocdrdica y elevacion/descenso de
marcadores de dafio miocdrdico (MDM) con al menos un valor por encima del percentil
superior 99 del limite de referencia

A lo largo de este documento nos centraremos en abordar el manejo de los pacientes que
presentan necrosis miocdrdica como consecuencia de un SCACEST.

8 Epidemiologia del Sindrome Coronario Agudo Con Elevacidn del segmento ST (SCACEST).
La enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de muerte en el mundo. Se estima que uno
de cada 6 hombres y una de cada 7 mujeres fallece en Europa por esta causa?. La incidencia de
SCACEST varia en los distintos paises de la UE. Con mayores tasas en el norte que en los paises
del sur. Suecia, que posee el registro mas amplio de SCACEST, ha estimado esta incidencia en
torno a 66 SCACEST/10° habitantes®. Tasas similares han sido recogidas en Bélgica, la Republica
Checa o USA. En Espafia esta cifra es menor. En el registro de la red de infarto de Galicia
(REGALIAM), la incidencia se sitUa en torno a 40 casos/10° habitantes (Datos no publicados).

Lo que se ha observado es que la cantidad de casos incidentes ha ido decayendo a lo largo del
tiempo. En USA por ejemplo la incidencia de SCACEST pasé de 121 casos/10° habitantes en 1997
a 77 casos/10° habitantes en 2005. Mientras que la incidencia de SCASEST se ha ido
incrementando en el mismo periodo, pasando de 126 a 132 casos/10° habitantes®®.

En lo que respecta a la mortalidad intrahospitalaria, esta varia en funcion de la presentacién y
el perfil del paciente. Situandose entre el 6 y el 14%22. En los ultimos afios se ha observado un
decremento en la misma en relacidn con el desarrollo de redes de infarto, incremento de la tasa
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de revascularizacidon global y mediante angioplastia primaria y el uso de nuevas terapias
antitrombdticas?’. La Figura 2 recoge la mortalidad a 30 dias estandarizada por edad y sexo en
paises de la OCDE?%,

Figura 2. Mortalidad a 30 dias en paises OCDE (estandarizada por edad y sexo)
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Respecto a la mortalidad por
SCACEST, se debe tener en cuenta que tanto la incidencia, como las tasas recogidas hacen
referencia a los pacientes que llegan vivos al hospital. Esto es importante reflejarlo, porque se
estima que hasta el 30% de los pacientes que sufren este tipo de eventos mueren antes de tener
la oportunidad de contactar con el sistema sanitario (Figura 3)%. Si tenemos en cuenta que la
mortalidad ajustada a 30 dias de los pacientes hospitalizados por SCACEST en Espaiia ronda el
8%, deducimos que el 75% de la letalidad atribuible a esta entidad ocurre de forma
prehospitalaria, en general, como muerte subita. Es por ello que a lo largo del presente
documento incidiremos en estrategias para identificar precozmente a estos pacientes y agilizar
su contacto con el sistema sanitario con el objetivo final de impactar sobre esta mortalidad.

Figura 3. Mortalidad por IAM en Espaia.
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115.752 casos de SCA en Espaiia en 2013

Muertes prehospitalarias,
30.426 (30,5% de IAM, 26,3% de SCA)

Pacientes hospitalizados,
85.326 (73,7%)

SCA con elevacion del ST, SCA sin elevacién del ST, No clasificables,
32.611 (38,2%) 47.579 (55,8%) 5.136 (6,0%)

Angina inestable, Infarto de miocardio,
15.929 (18,7%) 69.397 (81,3%)

Muertes en el hospital, Muertes a los 28 dias,
454 (2,9%) —> 8.206 (11,8%)

En Espafia, al igual que ha ocurrido en otros paises, también se ha registrado un decremento en
las tasas de mortalidad por SCACEST. Sin embargo llama la atencién la heterogeneidad de cifras
entre comunidades autdnomas (CCAA). En el aflo 2014 por ejemplo, Andalucia, Extremadura,
Canarias y Asturias, exhibian tasas de mortalidad ajustadas cercanas a 27 casos mortales/10°
habitantes. Estas cifras duplicaban a las mostradas por otras CCAA como Pais Vasco o Navarra®.
(Figura 4). Estos resultados quiza puedan ser explicados por algunas diferencias poblacionales,
pero también lo son por las diferencias organizativas y asistenciales implementadas para esta
entidad en cada ambito geografico. La estandarizacién y homogeneizacion de la atencion al
SCACEST es un factor clave para reducir estas diferencias e incrementar la equidad en
resultados, independientemente de donde se encuentre el individuo que la padece.

Figura 4. Tasas de mortalidad por IAM/100.000 habitantes por CCAA (ajustadas por edad).

Proceso SCACEST_2019 12/72



SOCIEDAD

ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA
60
50 m2004 =2006 =2010 m2014
40
30 l
20 I °
WO | | | ‘ | ‘ | ‘ | | ‘ |i‘ |
0
%?‘ (; o\?* \
@ & VOO @‘*\ <& e & N \» ‘r‘\ S K N \\*
«0‘6& ?%OV ® v Q,V P O‘r% < A‘r\' P %@\\ & F < @O
@]

9 EL SCACEST como proceso.
La implementaciéon en medicina de la gestidon por procesos, obedece a una estrategia que

pretende mejorar la calidad y eficiencia en el manejo de los pacientes que comparten una

determinada dolencia. Esta estrategia permite homogeneizar y analizar las actuaciones y los

resultados en escenarios clinicos en los que intervienen muchos profesionales de varios ambitos.

Habitualmente los procesos sanitarios se suelen circunscribir al ambito hospitalario. En el caso

del SCACEST esto no puede ser asi debido a una serie de caracteristicas que lo hacen peculiar:

1.

Se trata de una entidad cuyo diagndstico se realiza frecuentemente en la fase
prehospitalaria.

Las decisiones sobre la estrategia terapéutica también se toman antes de la llegada al
hospital e impactan directamente sobre el resultado clinico (morbilidad y mortalidad).
El tiempo en esta entidad se mide en minutos. Demoras en el diagnéstico y tratamiento
merman el prondstico de los pacientes que sufren este tipo de eventos.

La mayor letalidad ocurre en el dmbito extrahospitalario.

Por estas razones cualquier enfoque del SCACEST como proceso, debe implicar también a los

agentes

y recursos del ambito extrahospitalario que intervienen en las fases de diagndstico y

tratamiento y que deben actuar de manera eficaz y coordinada.
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Por otro lado, el SCACEST refleja la expresidn clinica de la aterosclerosis coronaria. La gestion de
esta entidad como un proceso no debe olvidar el abordaje de dicho sustrato. La actuacion en la
fase “post-hospitalaria”, en forma de prevencidon secundaria es esencial para obtener un
impacto significativo individual y poblacional.

Si lo que pretendemos es ofertar una atencién de calidad, no solo deberiamos incidir en los
aspectos referentes al evento clinico, esenciales para la supervivencia del paciente en las
mejores condiciones. También deberiamos aprovechar esa oportunidad para impactar sobre el
sustrato que lo desencadend. Es decir, sobre los aspectos preventivos que evitaran nuevos
eventos clinicos con la mortalidad y morbilidad inherentes a ellos (Figura 5).

Desgraciadamente en Espafia se dedican muy pocos recursos a este aspecto y aunque, en
general, estan bien resueltos los aspectos de atencién sanitaria hospitalaria, especialmente
para los eventos graves como el SCACEST, los aspectos de prevencion primaria y secundaria, se
encuentran descuidados tanto a nivel organizativo como presupuestario. De cada 100 euros
gastados en sanidad en Espafia, solo 2 los son en prevencién. Y esta tendencia no ha variado
en los ultimos afios® (

Figura 6). Todo ello es sorprendente sabiendo que dicha prevencion es la responsable de evitar
6 de cada 10 muertes por enfermedad coronaria®.

Figura 5. SCACEST como proceso.
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Figura 6. Gasto Sanitario en Espana.
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10 Redes de atencidén al SCACEST. “Cédigo Infarto”.

El concepto de red presenta dos acepciones principales. Una es la que hace referencia a aquella
estructura compleja compuesta por varios elementos que trabajan de forma sinérgica y eficiente
en la consecucién de un objetivo. La otra es la que se refiere a un aparejo hecho con hilos en
forma de malla cuyo objetivo es la captura. Ambas acepciones se aplican a las redes de infarto.
Denominadas asi precisamente por la interrelacion compleja de los distintos agentes que la
conforman y cuyo objetivo es de “capturar” a los pacientes con SCACEST y proporcionarles la
mejor asistencia.

Como hemos mencionado en el apartado anterior, el SCACEST como proceso, presenta unas
peculiaridades especiales que lo hacen diferente al resto y por tanto su abordaje también debe
ser diferente. Las redes de atencidn al infarto suponen la herramienta ideal para atender a los
pacientes de forma adecuada, desde la fase prehospitalaria. Es conocido que la implementacion
de estas redes conlleva una reduccidn en los tiempos de reaccidén e incrementa las tasas de

33-35

reperfusidon®->, impactando asi en los resultados de los pacientes que sufren esta entidad,

reduciendo tanto su mortalidad como su morbilidad.

La creacion de las redes de atencion al IAM es fruto de un esfuerzo conjunto entre profesionales
sanitarios de distintas especialidades y la administracién sanitaria con competencias en
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organizacidn asistencial. Sin esta colaboracidn, la creaciéon, funcionamiento y mantenimiento de
la red es inviable. Los agentes que deberian estar comprometidos y representados en ella son:

e Especialistas en medicina de urgencias

e Especialistas en Cuidados intensivos coronarios

e Meédicos de atencion primaria

e Médicos del servicio de emergencia prehospitalaria
e Especialistas en Cardiologia.

e Representantes de las Sociedades cientificas.

e Representantes del Servicio Autondmico de Salud.

10.1 Objetivos
Los objetivos de las redes de infarto para el abordaje del SCACEST son:

Objetivos intermedios:
1. Incrementar las tasas de reperfusidon de los pacientes que sufren un IAM.

2. Promocionar el Intervencionismo Coronario Percutdneo Primario (ICPp) como
estrategia dominante de reperfusion

3. Aumentar la equidad en el acceso a la reperfusion independientemente de las
caracteristicas del paciente o su ubicacion.

4. Disminuir los tiempos de acceso al sistema de los pacientes con SCACEST.

5. Disminuir los tiempos de reperfusion en pacientes en los que se identifica un SCACEST.
Objetivos finales:

1. Disminuir la mortalidad a corto y largo plazo de los pacientes que sufren un SCACEST.

2. Disminuir la morbilidad a corto y largo plazo de los pacientes que sufren un SCACEST.

10.2 Caracteristicas de la red:

Aunque en cada comunidad auténoma existen una serie de caracteristicas poblacionales,
geograficas, asistenciales y de recursos que determinan el tipo de red a crear para adaptarse al
su dmbito, todas las redes de atencion al IAM deben compartir unos requisitos minimos que las

Proceso SCACEST_2019 16 /72



SOCIEDAD
ESPANOLA DE

CARDIOLOGIA

caracterizaria como tales permitiendo su funcionamiento, evaluacién y comparacién. Dichas
caracteristicas aparecen en la Tabla 2

Tabla 2. Requisitos de una Red de atencion al IAM.

1. Debe existir un documento escrito, consensuado y revisable, elaborado por las partes
implicadas en la atencion al SCACEST.

2. Lared debe abarcar al dmbito autonémico.

3. Se deben tener en consideracion los recursos de cada punto geogrdfico asi como su
distancia y tiempo de traslado a los puntos de reperfusion, estableciendo isécronas de
respuesta.

4. Se debe establecer un algoritmo estdndar para la evaluacion, cribado y manejo de los

pacientes identificados como probables SCACEST.

La red debe priorizar la ICPp como estrategia de reperfusion.

6. Debe existir un mecanismo de transferencia electrénica de electrocardiogramas
(ECGs)

7. Se deben definir los hospitales de referencia con disponibilidad de ICPp 24/7 (24h al
dia/ 7 dias por semana)

8. La activacion del equipo de hemodindmica debe realizarse mediante una llamada
unica a un teléfono unico.

9. El tiempo de reaccion del equipo de hemodindmica deberia ser inferior a 30 mins
(llamada-sala lista).

10. Se deben establecer los circuitos de transferencia desde cualquier punto geogrdfico al
hospital intervencionista.

11. Se debe priorizar la transferencia directa. Entendida como transporte del paciente
desde su domicilio al laboratorio de hemodindmica, evitando el paso por los servicios
de urgencia.

12. Debe existir un responsable del programa en cada uno de los hospitales de la red, asi
como un responsable autondmico y otro de los servicios de emergencias
prehospitalarias.

13. Debe existir una comision de supervision, evaluacion y sequimiento, formada por estos
responsables.

14. La comision debe desarrollar indicadores de la calidad del proceso y su medicion,
incluyendo los tiempos de demora (cuadro de mandos integral del proceso con
indicadores de Proceso y Resultados y sus desviaciones).

15. La comision debe reunirse periodicamente (con levantamiento de actas) para revisar
los indicadores y actualizar el programa de conformidad con la experiencia local y la
evidencia cientifica disponible.

16. Debe existir un programa de formacion continuada que preste atencion
principalmente a los profesionales implicados en el programa.

17. Debe existir un registro en forma de pdgina web del programa (bien independiente,
bien integrada en la propia pdgina web de la administracion sanitaria), con un
responsable/s de su mantenimiento y explotacion. El registro debe permitir el acceso
a los profesionales: para la inclusion, edicion, conocimiento y evaluacion de los datos.

18. Se deberian revisar todos los informes de alta en cuyos diagndsticos finales estuviese
codificado un SCACEST, para identificar e incluir posibles casos que hayan pasado
inadvertidos o no hayan sido registrados en la fase aguda.

\n
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19. Elregistro deberia incluir también aquellas muertes subitas cuyo origen mds probable
hubiese sido un SCACEST.
20. Idealmente el registro deberia ser auditado por un organismo independiente.

El Anexo 1 recoge de forma detallada los criterios de estructura que deberia cumplir una red de
atencién al IAM.

10.3 Situacion de las Redes de IAM en Espaia

El concepto de red de atencién al infarto surge a principios de los afios 2000 fruto de una
encendida controversia entre defensores y detractores de las dos posibles terapias de
reperfusion en el seno de un SCACEST; la fibrindlisis y el ICPp.

La evidencia cientifica habia demostrado que el ICPp ofrecia resultados superiores en términos
de apertura del vaso infartado y mortalidad tanto a corto como a largo plazo®. Sin embargo
presentaba dos problemas, el primero era su falta de ubicuidad, solo los grandes centros
disponian de la tecnologia suficiente para llevarla a cabo. El segundo problema, derivado del
primero, era que para que un paciente se beneficiara de esta técnica de reperfusién necesitaba
ser trasladado a dichos centros, con la consiguiente demora. Los defensores de la ICPp sostenian
que dicha demora, lejos de ser un retraso, constituia una inversidn en supervivencia, mientras
gue los defensores de la fibrindlisis aducian que un “tratamiento retrasado era un tratamiento
denegado”¥. Los estudios AIR-PAMI, DANAMI y PRAGUE®*®* demostraron que una organizacion
eficiente para trasladar de forma 4gil a los pacientes con un SCACEST permitia paliar esa demora
gue suponia el traslado y ofrecia mejores resultados en términos de mortalidad y morbilidad.
Habian surgido las redes de IAM.

En Espafia las primeras redes de IAM se crean en Murcia (afio 2000), Navarra (afio 2002) y Galicia
(afio 2005). Es decir, algunos territorios enseguida se dieron cuenta de los beneficios de aplicar
esta estrategia. Sin embargo, esa adopcidn precoz no se mantuvo. En el aiio 2012, solo seis CCAA
mas (Cataluia, Baleares, Asturias, Cantabria, C. Valenciana y Castilla-La Mancha), habian
desarrollado una red de atencidn al IAM, lo que suponia que uno de cada dos espafoles no se
encontraba bajo la cobertura de una de estas redes. En 2013 se inicia el cddigo infarto en la
Comunidad de Madrid y en el 2014 se consiguid un nuevo impulso coincidiendo con la
celebraciéon de las Primeras Jornadas Nacionales de Angioplastia Primaria, que supuso la
incorporacién de Pais Vasco, Castilla Ledn, La Rioja y un poco mas tarde Aragdn. En el aiio 2016
todavia existian 3 CCAA que no poseian una red de atencién al infarto: Andalucia, Canarias y
Extremadura, lo cual finalmente se ha corregido a lo largo de 2018.

Estas desigualdades en la atencién al SCACEST en funcidn del territorio en el que se sufra,
también se observan en los resultados clinicos. Cuando se analiza la mortalidad a 30 dias
ajustada por edad y sexo debida a esta entidad seglin la comunidad auténoma, podemos
observar territorios en los que las cifras superan en mas del doble al de sus homdlogos. Alguien
podria sostener que quiza estas diferencias puedan deberse a la riqueza o cantidad de recursos
disponibles por cada CCAA, pero lo cierto es que los datos desmontan este argumentario. La
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Figura 7 muestra la relacion entre la renta per capita por comunidad auténoma y la tasa de ICPp
por milldn de habitantes**2. Podemos observar que CCAA relativamente “pobres” realizan
mayor tasa de angioplastias primarias en el seno del infarto que otras relativamente mas “ricas”.
Parece por tanto que las cifras de angioplastia primaria como estrategia de reperfusién en el
seno del IAM, dependen mas de cuestiones de indole organizativo que de aspectos puramente
presupuestarios o financieros. Ademas existen varios estudios que demuestran que la

implementacion de redes de atencidn al IAM son coste-efectivas®,

Figura 7. Relacién entre la renta per cdpita y la tasa de ICPp por millén de habitantes para las distintas CCAA (afio
2015).
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A pesar de la lenta incorporacidn de las CCAA al desarrollo de redes de atencién al IAM, lo que
si se ha observado a lo largo de estos ultimos afos, es una tendencia comun en todas ellas. Se
ha ido incrementando paulatinamente el uso de la ICPp como estrategia de reperfusion, ha ido
descendiendo la utilizacién de la fibrindlisis, asi como el porcentaje de pacientes no
reperfundidos y como resultado se ha podido observar un descenso paulatino en la mortalidad
por SCACEST*. La

Figura 8 muestra la distribucién de las redes de IAM en Espafia, su afo de creacién, el porcentaje
de mortalidad hospitalaria ajustado por edad y sexo a 30 dias segun el INE (2014) y la evolucion
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de las tasas de ICPP, fibrindlisis y la TMER (Tasa de Mortalidad Estandarizada por el Riesgo)
debido a SCACEST en los ultimos 15 afios*®®,

Figura 8. Aho de creacion de las redes de IAM en Espaia, mortalidad ajustada por edad y sexo y grdfica de evolucion
de ICPP, FL y la TMER (Tasa de Mortalidad Estandarizada por el Riesgo).
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11 Entrada en el proceso.

11.1 Criterios de entrada.

Bajo concepto de SCACEST se engloba a los cuadros clinicos en los que subyace una oclusién
coronaria completa. El diagndstico de esta entidad es de sospecha*’ y se basa en el cuadro clinico
y en el electrocardiograma (ECG).

Deberian ser evaluados como posibles candidatos a reperfusién aquellos pacientes que
presenten:

Cuadro clinico: dolor centro-toracico opresivo, que puede irradiarse a mandibula, cuello,
espalday/o brazo izquierdo y acompaniarse de un cuadro vegetativo con diaforesis. El dolor debe
persistir mas de 20 minutos y no responder a nitroglicerina.

El dolor toracico en ocasiones no presenta estas caracteristicas, constituyendo formas de
presentacién clinica mds atipica. Esto ocurre con mayor frecuencia en mujeres, pacientes
ancianos y en diabéticos.

ECG:

1. Elevacion del segmento ST en el punto J en dos derivaciones contiguas que expresen el
mismo territorio con los siguientes parametros: 20.1 mV en todas las derivaciones
exceptoV2yV3

a. 0.2mV en hombres 240 afios y 20.25 mV en hombres < 40 afios
b. 20.15 mV en mujeres.

2. Especial atencidon merecen los pacientes con elevacion del segmento ST >0.1 mv en aVR
y/o V1 con descenso del segmento ST en 8 o mas derivaciones. Estos hallazgos son
sugestivos de afectacién trombdtica del tronco coronario izquierdo (TCl) y suponen una
amenaza vital para el paciente.

3. BRIHH de nueva aparicidén y clinica compatible. En ocasiones es dificil establecer si el
BRIHH era preexistente o ha aparecido en el contexto de un SCACEST. En estos casos
una prueba de imagen puede ayudar al diagndstico?*.

Muerte subita: puede ser la primera y Unica manifestacién de un SCACEST, especialmente en
las fases iniciales del mismo. Suele ocurrir, en la mayor parte de los casos, fuera del hospital. En
todos los pacientes con una muerte subita extahospitalaria resucitada se deberia pensar en un
SCACEST como sustrato y obtener un ECG. Si existen datos que hagan sospechar esta entidad se
deberia proceder a realizar:

e Hipotermia terapéutica®®>°,
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e Coronariografia inmediata®®3,

Esta estrategia ha demostrado mejorar el prondstico global y neuroldgico en este perfil de
pacientes.

11.2 Primer contacto médico

11.2.1 Definicion

Definimos como primer contacto médico (PCM), a aquel que se produce entre el paciente con
sospecha de un SCACEST y cualquier agente del sistema sanitario con capacidad de realizar un
ECG, interpretarlo e iniciar el tratamiento médico.

Dicho agente deberia registrar el tiempo de inicio de los sintomas y el tiempo de primer contacto
ademas de hacer constar la hora en la que se realiza el primer ECG.

Reducir el tiempo de primer contacto médico es esencial por dos motivos:

1. Disminuye el tiempo en el que la arteria estd cerrada, salva miocardio y mejora el
prondstico de los pacientes.

2. Como hemos subrayado, en muchos de estos pacientes, la muerte subita es una
manifestacion clinica que se produce en los primeros momentos de un IAM. Cuanto
antes entren en contacto con el sistema sanitario, mas posibilidades tendran de
sobrevivir a un evento asi y hacerlo sin secuelas neuroldgicas.

11.2.2 Tipo de PCM
El primer contacto médico se puede producir en 4 ambitos:

11.2.2.1 Servicios de Emergencias médicas (SEM).

El servicio de emergencias médicas es la piedra angular sobre la que deberia descansar el primer
contacto médico. Deberia existir un nimero sencillo, publicitado y universalmente conocido a
tal fin. En la unidn europea es el 112. Dicho servicio deberia poder contactar con un cardiélogo
consultor en caso de ser necesario. Y los integrantes del mismo conocer el protocolo de
actuacion en caso de identificar un SCACEST.

Tras el contacto con el SEM, una ambulancia medicalizada con capacidad de desfibrilacion y
soporte vital avanzado, debe ser desplazada al punto donde se encuentra el paciente. Lejos de
ser Unicamente un medio de transporte, este recurso se convierte en un centro de diagndstico
y tratamiento. Se sabe que cuando el PCM, es el SEM, disminuyen los retrasos y mejoran los
resultados clinicos en los pacientes que sufren un IAM>*. Los integrantes del recurso
medicalizado deberian estar familiarizados con el protocolo de atencidn al SCACEST y poder
proporcionar tratamiento de reperfusidon mediante fibrinolisis en caso de ser necesario. Cuando
la estrategia de reperfusion sea ICPp, los SEM deberian poder contactar directamente con el
centro receptor a través de un teléfono Unico, para coordinar los tiempos de traslado,
medicacidn adyuvante y consultar las posibles dudas sobre el paciente.
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11.2.2.2 Atencidn Primaria (AP)

En ocasiones el PCM, es el médico de atencién primaria. Esto es mds frecuente en las dreas
rurales y con gran dispersién de la poblacidn. Este contacto se puede producir por propia
iniciativa del paciente o bien por derivacion desde los SEM. Esto ultimo sucede cuando el recurso
medicalizado se encuentra ocupado en otra tarea o cuando el tiempo de respuesta del mismo
es mucho mayor que el del traslado del paciente a un centro de AP.

Idealmente los médicos de AP deberian estar entrenados para el abordaje inicial del SCACEST.
Deberian poseer la capacidad de realizar un ECG, interpretarlo, transferirlo telemdaticamente a
un consultor en cardiologia si fuese necesario, e iniciar el tratamiento del paciente.

Los centros deberian estar dotados de desfibriladores y los profesionales entrenados para
realizar una RCP avanzada.

En general esta forma de PCM, ocasiona mayores demoras, en parte porque se produce en
lugares mas alejados de los grandes centros hospitalarios y de las bases de los SEM. Es por tanto
responsabilidad de la comisidn de evaluacidn de la red, determinar la cuantia de este tipo de
demoras y adecuar los SEM a las demandas de cada zona.

11.2.2.3 Hospitales con Hemodindmica.
Al contrario que en el apartado anterior, este tipo de PCM, se produce en las dreas urbanas con
grandes hospitales terciarios.

Los servicios de urgencias de estos hospitales deberian tener un triaje especifico para el paciente
que acude con dolor toracico y en caso de identificar un SCACEST, deberia existir un protocolo
para transferir de forma agil a estos pacientes al laboratorio de hemodindmica.

Los médicos asignados al servicio de urgencias deberian estar familiarizados con el diagnédstico
y tratamiento inicial del paciente con IAM. Asimismo, dichos pacientes deberian ser ubicados en
una zona de urgencias con capacidad de soporte vital avanzado.

A pesar de que, en general esta forma de PCM suele ser agil, idealmente deberia ser evitada,
debido a las posibles demoras en la identificacién de estos pacientes, especialmente en
momentos de alta ocupacidn en urgencias.

11.2.2.4 Hospitales sin Hemodindmica.

Como en el caso anterior, este tipo de contacto suele ocurrir con mas frecuencia en el ambito
urbano. Es el peor de los escenarios para el paciente, ya que a la demora que en ocasiones se
produce en urgencias, se afiade la demora del traslado hasta el centro de angioplastia primaria.

Al igual que en los casos anteriores, los servicios de urgencias de estos hospitales deben
identificar precozmente a los pacientes con un SCACEST, activar el protocolo de la red de IAM y
contactar con el centro que realizara el ICPp en caso de que esa sea la estrategia de reperfusion.
No deberian transcurrir mas de 30 minutos desde que el paciente llega al servicio de urgencias
de un hospital sin hemodinamica hasta que sale de él camino del hospital intervencionista.
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Se deberia educar a la poblacién para que, en caso de sospecha de esta entidad, avisen al SEM,
en lugar de acudir a estos centros sanitarios, con el fin de evitar demoras innecesarias.

11.2.3 Diagnostico y medidas iniciales.

Independientemente del escenario en el que se produzca el PCM el diagndstico de SCACEST
debe ser realizado con celeridad en base a la clinica del paciente y los hallazgos del ECG. En este
sentido, se debe registrar el momento en el que se realiza el primer ECG. Segun las guias de
practica clinica?, el tiempo de demora entre el PCM vy la realizacién del ECG de 12 derivaciones
no deberia ser mayor a 10 minutos.

Una vez confirmado el diagndstico de SCACEST se debe decidir la estrategia de reperfusion y
activar los recursos necesarios para implementarla. Ademas se deberian tomar las siguientes
medidas:

e Ubicar al paciente en un entorno con capacidad para desfibrilacién y RCP avanzada.

e Tomar una via periférica. A ser posible en el miembro superior izquierdo. El miembro
superior derecho se deber reservar para el acceso vascular en caso de ICPp.

e Administracidn de AAS.
e Administracidn de oxigeno en caso de desaturacion

e Administracion de nitratos y opidceos para analgesia.

12 Estrategia de reperfusion
Una vez realizado el diagnéstico de SCACEST, debe decidirse la mejor estrategia de reperfusion,
para ello se deben tener en consideracion 3 aspectos:

1. Tiempo de evolucién del paciente (tiempo de retraso desde el inicio de dolor hasta el
momento del diagndstico).

2. Demora temporal afiadida que supone la implementacion de la estrategia de
reperfusion.

3. Situacidn clinica del paciente.

La red debe estar organizada para reperfundir a la mayor cantidad de pacientes posibles y
ofertar a la mayor cantidad de ellos la angioplastia primaria como estrategia de reperfusion.

Las guias de practica clinica recomiendan un algoritmo con marcos temporales aconsejados para
cada escenario posible. Idealmente la red de atencidn al infarto deberia dimensionarse para
poder aplicar dichos algoritmos.

La
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Figura 9 recoge el algoritmo de manejo del SCACEST segun la Sociedad Europea de Cardiologia.

Figura 9. Algoritmo de manejo del SCACEST segtin las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia.
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12.1 Angioplastia primaria (ICPp)

Debe ser la estrategia de reperfusion priorizada por la red. Ha demostrado ser superior a la
fibrinolisis en la mayor parte de los escenarios clinicos, incluidos aquellos en los que es necesario
demorar la apertura del vaso para trasladar a un paciente hasta un centro intervencionista?-36,
Debe ser llevada a cabo en hospitales de alto volumen y con operadores y equipos
experimentados.

Se debe realizar ICPp si:

1. El paciente acude a un hospital de la red que realiza ICPPp, deberia ser transferido
inmediatamente a la sala de hemodinamica y realizar la apertura del vaso, idealmente
en menos de 60 minutos desde el contacto con el sistema sanitario.

2. El paciente se encuentra en un entorno sin posibilidad inmediata de ICPp pero puede
ser reperfundido en <120 mins®®°’. [dealmente el tiempo de transferencia deberia ser
inferior a 90 minutos o 60 minutos para aquellos pacientes con presentacién precoz
(menos de dos horas desde el inicio de los sintomas hasta la decision de reperfusion).

12.2 Fibrinolisis

Dado que uno de los objetivos principales de la red es incrementar las tasas de reperfusion en
pacientes que sufren un SCACEST, la fibrinolisis constituye una herramienta adicional a
contemplar para aquellos pacientes en los que el ICPp no se puede realizar bien por cuestiones
operativas o bien porque la demora derivada del traslado supondria un perjuicio para el
paciente.

Se sabe que en algunos escenarios la fibrinolisis extrahospitalaria arroja resultados similares al
ICPp, especialmente en pacientes sin shock cardiogénico y con presentacidon precoz (<3 horas
desde el inicio de los sintomas)®®®1, Igualmente es conocido que el beneficio de la ICPp sobre la
Fibrinolisis se ve diluido conforme se incrementa el tiempo de demora de la una respecto a la
otra. Cuando la diferencia entre el retraso que supone la fibrindlisis (tiempo puerta-aguja) y el
que supone el traslado para angioplastia (tiempo puerta-balén) supera los 120 minutos, el
efecto beneficioso del intervencionismo coronario se diluye hasta casi desaparecer,
especialmente en pacientes con tiempos de isquemia cortos®* (figura 10).

Deberian ser considerados para reperfusion mediante fibrinolisis prehospitalaria, aquellos
pacientes con SCACEST, en los que no es posible realizar una ICPp en <120 mins y carecen de
contraindicaciones para esta terapia. Se deberia utilizar un agente fibrinoespecifico. Tras el inicio
de la fibrinolisis el paciente debe ser trasladado a un centro con capacidad de ICPp. A su llegada,
deben evaluarse los criterios de reperfusion y:

a. Siel paciente presenta datos de reperfusion, se realizard coronariografia entre las 3 y 24h
después de la fibrindlisis.
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b. Siel

paciente no presenta datos de reperfusion 60 minutos después de iniciada la terapia

de fibrinolisis, se realizard ICP de rescate de forma inmediata.

Figura 10. Comparativa de mortalidad de FL prehospitalaria vs. ICPP en funcion del tiempo de traslado en pacientes
con presentacion precoz
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La Tabla 3 recoge los criterios de reperfusion y la Tabla 4 recoge las contraindicaciones

absolutas y relativas para fibrinolisis.

Tabla 3. Criterios de reperfusion coronaria tras fibrinolisis. (Deben haber transcurrido al menos 60 minutos entre el

inicio de la

fibrinolisis y la evaluacion de la reperfusion)

1

2.

3.

Desaparicion del dolor.
Descenso del segmento ST >50% respecto al ECG inicial.

Aparicion de arritmias de reperfusion (RIVA: Ritmo idioventricular acelerado).

Tabla 4. Contraindicaciones absolutas y relativas para realizar fibrinolisis en el contexto de un SCACEST, segun las

guias de la

Sociedad Europea de Cardiologia.

o A N

7.

ABSOLUTAS

Algun sangrado intracraneal o ACV hemorrdgico de origen desconocido en cualquier
momento.

ACV isquémico en los 6 meses previos.

Neoplasia del SNC

Malformacion arterio-venosa en el SNC.

Trauma craneal, traumatismo mayor o cirugia en las 3 semanas previas.

Sangrado gastrointestinal en el ultimo mes.

Didtesis hemorrdgica de cualquier origen.
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8. Diseccion de Aorta.
9. Punciones no compresibles en las ultimas 24 horas.

RELATIVAS

Historia de hipertension severa, cronica y mal controlada.

Hipertension significativa en la presentacion (PAs> 180 mmHg o PAd > 110 mmHg).
Accidente isquémico transitorio en los 6 meses previos

Reanimacion cardiopulmonar traumdtica o prolongada (> a 10 min).

Embarazo o primera semana post-parto.

Ulcera péptica activa.

Terapia con anticoagulantes.

© N O A W N R

Endocarditis infecciosa.

12.3 Pacientes no reperfundidos.

Los pacientes no reperfundidos constituyen un grupo especialmente interesante porque su
porcentaje decrece con el desarrollo de las redes de IAM. Se deberia registrar a todo paciente
con SCACEST que no ha sido reperfundido en fase aguda y también deberia registrarse el motivo
por el que dicha reperfusidn no se ha realizado.

Las causas mas frecuentes de no reperfusion son:

e Retraso del paciente: presentacién asintomatica y mas de 12 o 24h desde el inicio de la
clinica.

e Retraso del sistema: el paciente se presenta sintomatico en las primeras 12h del inicio
del cuadro, pero se produce una demora en alguno de los eslabones de cadena de
asistencia que impide la reperfusion en un tiempo adecuado. En estos casos es
importante identificar el punto de demora para subsanar este tipo de retrasos.

e El paciente se presenta sintomatico en las primeras 12h del inicio del cuadro, pero dada
su comorbilidad o su expectativa de vida (<1 afio), el médico responsable de la
reperfusion decide no realizarla.

12.4 Registro de los tiempos de reperfusion.

Como hemos expuesto a lo largo del documento, en el caso del SCACEST no solo es importante
prestar una atencién adecuada, si no hacerlo en el menor tiempo posible. Ello conlleva
importantes beneficios para el paciente.

Por tanto para monitorizar el buen funcionamiento y la eficacia de la red de atencién al IAM es
necesario que cada uno de los participantes registre de forma adecuada las intervenciones que
realiza y el momento en la que éstas se llevan a cabo.

Para cada evento se debe registrar fecha y hora de:
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Inicio de los sintomas (IS): definido como el momento en el que aparece el cuadro clinico
compatible con SCACEST.
Primer contacto médico (PCM): definido en el apartado 11.2.1
Realizacion del primer ECG de 12 derivaciones.
Decision de reperfusion: definido como el momento en el que el médico responsable elige la
terapia de reperfusion.
En caso de Fibrinolisis:
5.1. Inicio del Fibrinolitico.
5.2. Evaluacion de reperfusion: se establece a los 60 minutos si el paciente cumple o no
criterios de reperfusion.
5.3. En caso de no reperfusion:
5.3.1.Aviso al equipo de ICP para realizar angioplastia de rescate.
5.3.2.Llegada a la sala de Hemodindmica.
5.3.3.Apertura de la arteria responsable del infarto (ARI): definida como el momento en
el que el cardidlogo intervencionista atraviesa con la guia la lesion responsable del
SCACEST.
En caso de ICPp:
6.1. Aviso al equipo de ICPp
6.2. Inicio de traslado al hospital ICPp
6.3. Llegada al hospital de ICPp
6.4. Llegada a la sala de Hemodindmica
6.5. Apertura de la arteria responsable del infarto (ARI): definida como el momento en el
que el cardidlogo intervencionista pasa la guia a través de la lesion responsable del
SCACEST.
En caso de no reperfusion
7.1. Motivo para no reperfundir.

El registro de estos tiempos permite el cdlculo de intervalos de tiempo que servirdn para

monitorizar el funcionamiento de cada uno de los eslabones de la red y observar su adecuacion

a lo recomendado en el protocolo establecido. Asimismo, también pondran de manifiesto los

puntos de mejora y la necesidad de posibles recursos adicionales.

Los intervalos de tiempo que deben registrarse y los objetivos de los mismos segun las guias de

practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia®* son:

1. IS-PCM: intervalo desde el inicio del cuadro que sugiere un SCACEST hasta el primer
contacto médico. Este tiempo es denominado demora del paciente.

a. Objetivo: no existe un objetivo de tiempo definido por las guias. Aunque los
programas de concienciacidn para contactar precozmente con los SEM no han
demostrado de forma uniforme mejorar estos tiempos®, si que es
recomendable, realizar campanas de difusidn y educacién de la poblacién con
el objeto de reducir esta demora.
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2. PCM-ECG: Desde que se contacta con el sistema hasta la realizacién del ECG.

a. Objetivo: menos de 10 minutos.

En caso de reperfusion mediante ICPp:

3.

PCM-Llamada a equipo de ICPp: Desde el contacto médico hasta que se realiza la
llamada al equipo intervencionista para realizar la reperfusion. Determina la demora en
el diagndstico y la toma de decision de reperfusion.
a. Objetivo: no existe un objetivo de tiempo determinado.
PCM-Inicio de transporte: desde el contacto médico hasta que el recurso medicalizado
inicia el traslado del paciente al hospital intervencionista.
b. Obijetivo: en caso de que el PCM haya sido un hospital sin hemodindmica esta
demora debe ser inferior a 30 minutos (es el denominado DIDO: Door In-Door
Out).
Inicio transporte-Llegada al hospital Intervencionista: es el tiempo de transporte.
c. Objetivo: depende de la distancia. No existe un objetivo delimitado.
Llegada al hospital-Llegada a sala: representa el tiempo de traslado a la unidad de
hemodindmica. Se deberia evitar el paso por urgencias.
d. Objetivo: en los pacientes con transferencia directa, deberia ser cero.
e. Enaquellos que no son transferencia directa, deberia minimizarse.
Llegada a Sala- ARI: desde que el paciente entra en la unidad de hemodindmica hasta
que se produce la reperfusion (ARI: apertura de la arteria responsable del infarto).
f. Objetivo: no existe un objetivo delimitado para este intervalo.

En caso de reperfusion mediante Fibrinolisis:

3.

PCM-Inicio de Fibrinolisis (FL): representa el tiempo de demora en diagndstico e inicio
de la reperfusion.
PCM-Inicio de transporte: desde el contacto médico hasta que el recurso medicalizado
inicia el traslado del paciente al hospital intervencionista.

a. Objetivo: depende de la distancia. No existe un objetivo delimitado.
Inicio transporte-Llegada al hospital Intervencionista: es el tiempo de transporte.

a. Objetivo: depende de la distancia. No existe un objetivo delimitado.
Inicio FL-Evaluacidn reperfusion: tiempo de accion esperado para reperfusién mediante
fibrinolisis.

a. Objetivo: se debe esperar al menos 60 minutos. Tras los cuales, si no existen

criterios de reperfusidn, se debe considerar ICP de recate.

Evaluacion FL fallida- ARI: demora desde que se comprueba fallo en la fibrinolisis hasta
que se realiza la apertura del vaso responsable del infarto mediante una ICP de recate.

En todos los casos debe constar:

1.

PCM-Reperfusion: desde que el paciente contacta con el sistema hasta que se
reperfunde. Es el denominado retraso del sistema.
a. Objetivo: Deberia ser inferior a
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120 minutos para pacientes reperfundidos mediante ICPp que no se
presentan en un hospital intervencionista.

90 minutos en pacientes reperfundidos mediante ICPp que se
presentan en hospital intervencionista.

30 minutos en pacientes reperfundidos mediante Fibrinolisis.

2. IS-Reperfusion: Corresponde al tiempo de isquemia total y constituye un marcador

prondstico para el paciente.
a. Objetivo: No existe un objetivo delimitado.

La iError! La autoreferencia al marcador no es valida. representa un esquema de la atencion
inicial al SCACEST, desde el inicio del cuadro hasta el momento de la reperfusion mediante ICPp
tal y como esta implementada hoy en dia.

La
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Figura 12 representa el esquema ideal al que se deberia tender:

=  Educacién de la poblacién para un aviso temprano a los SEM en caso de sospecha de un
SCACEST.

= Derivacién telefénica al PCM mas cercano al paciente.

=  Evitar los servicios de urgencias de los hospitales.

=  Transferencia directa del paciente desde el PCM extrahospitalario al laboratorio de
hemodinamica.

Figura 11. Esquema de la atencion inicial al paciente con SCACEST en caso de reperfusion mediante ICPp.
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IS: inicio de los sintomas. PCM: Primer contacto médico. HCH: Hospital con hemodinamica. HSH: Hospital sin
hemodinamica. SEM: Servicio de Emergencias médicas. AP: Atencidn primaria. HCA: Hemodinamica. DIDO: “Door In-
Door Out”. ARI: apertura de la arteria responsable del infarto.
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Figura 12. Esquema de la atencion inicial IDEAL al paciente con SCACEST en caso de reperfusion mediante ICPp.
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IS: inicio de los sintomas. PCM: Primer contacto médico. HCH: Hospital con hemodinamica. HSH: Hospital sin
hemodinamica. SEM: Servicio de Emergencias médicas. AP: Atencion primaria. HCA: Hemodinamica. ARI: apertura de la
arteria responsable del infarto.
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Figura 13. Esquema de la atencion al paciente con SCACEST reperfundido mediante una estrategia de fibrinolisis.

vjh @ B D & =

IS PCM HCH Sala HCA

Inmediata

@ (©

s D 10 minxs 30 s .‘ 5 .
1 SEM ) ¢ ° ji %
©
O D ) %/ NO
m 10 rin: 30 mins ahdbaHa 2 ]
23 I +& i
AP &
g o
£ i
B 10w 30 s 3
3 ° . |
HSH

Retraso Paciente
30 % Mortalidad

IS: inicio de los sintomas. PCM: Primer contacto médico. HCH: Hospital con hemodinamica. HSH: Hospital
sin hemodinamica. SEM: Servicio de Emergencias médicas. AP: Atencion primaria. HCA: Hemodinamica.
FL: Fibrinolisis. ARI: apertura de la arteria responsable del infarto.

13 Urgencias.

13.1 Primer contacto médico. Admisidn. Unidad hospitalaria de urgencias.

El paciente que acude (directamente o derivado de un centro extrahospitalario, también
denominado traslado secundario) al servicio de urgencias de un hospital con dolor toracico no
traumatico debe tener un ECG de 12 derivaciones en menos de 10’ desde su primer contacto
médico (definido como como aquel capaz de realizar ECG, interpretarlo e iniciar tratamiento
médico, bien en ambulancia medicalizada, centro de Salud, centro sin hemodindmica o centro
con hemodindmica).

En general, el sistema sanitario local (112 o similar) deberia promocionar el contacto con el
Servicio de Emergencias Médicas quien derivard al paciente hacia el recurso mas agil para
establecer su atencion, en funcidén de las capacidades logisticas y caracteristicas geograficas
existentes.

Si el ECG muestra elevacion del ST u otros signos electrocardiograficos sospechosos de
equivalente a SCACEST se introducird, al menos, una canula venosa. Si el diagndstico de SCACEST
es firme, debera administrarse precozmente también el segundo antiagregante (idealmente
prasugrel o ticagrelor en caso de ICPp o clopidogrel en caso de que la estrategia de reperfusion
sea fibrinolisis. Siempre de acuerdo a las guias de practica clinica y al protocolo establecido para
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lared). El uso de nitroglicerina, manejo del dolor, oxigeno, antiagregantes, protectores gastricos,
estatinas y otras medidas se debe protocolizar de conformidad con el protocolo establecido por
el Servicio de Salud correspondiente, en concordancia con las guias de practica clinica aprobadas
por la SEC, generalmente las de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC).

Si el servicio de urgencias es el de un hospital receptor de ICP-p debe avisarse inmediatamente
al equipo de intervencionismo y trasladar al paciente a la unidad de hemodinamica en cuanto
ésta esté disponible.

Si el servicio de urgencias no es el de un hospital receptor de ICP-p debe trasladarse al paciente,
mediante transporte medicalizado®, a la unidad de hemodinamica de referencia. El servicio de
urgencias debe comunicar al centro de emergencias que se traslada un paciente con “cédigo
infarto” a la respectiva unidad de hemodinamica de referencia. El paciente no debe pasar
nuevamente por el servicio de urgencias del hospital con la unidad de hemodindmica de
referencia, debiendo ser trasladado directamente a la misma. En caso de atencidn
extrahospitalaria (centro de salud, ambulancia medicalizada), la recomendacién es trasladar al
centro con hemodindmica 24/7 mas cercano, evitando su traslado a un centro sin esta
prestacién, lo que se traduciria en demoras y complicaciones evitables.

13.2 Estandar: Manejo del SCACEST en el servicio de urgencias hospitalario®?

Los criterios de acreditacidn del estandar son (ver Anexo 2)

) Una ambulancia (o helicptero) completamente equipada con personal entrenado para realizar e interpretar un ECG de 12
derivaciones y realizar resucitacién cardiaca, incluyendo la desfibrilacién.
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13.

2.1 Criterios

El Servicio de Urgencias debe estar integrado en el proceso SCA y utilizar un protocolo
consensuado de manejo del paciente con IAMCEST comun con el Servicio o Unidad de
Cardiologia.
El protocolo de manejo del paciente con IAMCEST debe estar basado en las guias de prdctica
clinica aprobadas por la SEC6*’.
Si el paciente ha sido trasladado con diagndstico de IAMCEST no debe ser atendido en el
servicio de urgencias, siendo trasladado directamente a la unidad de hemodindmica.
Todo paciente que consulte por dolor tordcico no traumdtico debe tener realizado un ECG de
12 derivaciones en menos de 10’ desde su entrada al servicio de urgencias.
Si el paciente tiene un ECG con elevacion persistente del ST o presentaciones atipicas del ECG
que sugieran IAMCEST:
o Administrar AAS y canalizar una via venosa. Adiministrar 22 antigregante.
o Trasladar al paciente de inmediato a la unidad de hemodindmica de referencia para ICP-p.
o Si se prevé que la angioplastia puede demorar mds de 120’ desde el PCM valorarla
fibrindlisis, si no hay contraindicaciones.
o Si se traslada al paciente a otro hospital se realizard mediante transporte medicalizado y
avisard al centro coordinador de urgencias para que active a la unidad de hemodindamica
del hospital receptor.

13.

2.2 Indicadores:
= Numero absoluto y % de pacientes diagnosticados de SCACEST en:

1. Servicio de Urgencias hospitalario

2. Asistencia extra-hospitalaria (incluye hospitales de crénicos y centros
sociosanitarios).

3. Otras ubicaciones (domicilio, via publica, trabajo, etc.)

= En pacientes diagnosticados de SCACEST tras el primer contacto con el sistema sanitario:
1. Tiempo inicio de dolor a primer contacto médico.
2. Tiempo primer contacto médico a realizacién ECG/diagndstico.

3. %realizacion de un ECG < 10’ de la entrada del paciente en el servicio sanitario
asistencial correspondiente.

4. Tiempo realizacion ECG a llegada sala hemodindmica.

5. Tiempo activacién equipo de hemodindmica — sala de hemodindmica
disponible.

6. Tiempo realizacidon ECG a ICP-p (ECG-guia o ECG-dispositivo) % de realizacién de
la ICP-p en <90’ desde la entrada del paciente en el servicio, en hospitales
receptores de ICP-p.
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7. % de realizacion de la ICP-p en < 120’ desde la entrada del paciente en el
servicio, en hospitales no receptores de ICP-p.

8. Tiempo inicio dolor —fibrindlisis.
9. Tiempo ECG-fibrinolisis.

10. % de pacientes que reciben fibrindlisis en < 30’ en aquellos casos en los que no
sea posible realizar la ICP-p en < 120’.

11. % fibrindlisis sobre ICP-p.

14 Unidades de Hemodinamica e Intervencionismo para ICP-p®*%°

La unidad receptora de ICP-p debe disponer de un protocolo formalizado ante la gerencia, que:

= |dentifique al médico director del programa de ICP-p, responsable de definir, implantar
y dirigir el programa de IPC-p, incluyendo la responsabilidad sobre el equipamiento,
personal, competencia profesional, garantia de la calidad, y que

=  Se actualice anualmente por un equipo multidisciplinar con representacidn del servicio
de urgencias, la unidad de calidad, servicio de emergencias, servicio / unidad de
cardiologia, unidad de cuidados criticos (general o cardiolégica) que atienda a los
pacientes con SCACEST y unidad de hemodindmica, con participacién de profesionales
médicos y de enfermeria.

La unidad receptora de ICP-p debe disefiar e implantar un programa de formacién que incluya
el entrenamiento practico y continuado para sus miembros.

Las unidades de referencia para ICP-p deben garantizar una cobertura de 24 horas al dia, 7 dias
alasemana, los 365 dias del afio. Algunas Comunidades Autdnomas han establecido criterios de
referencia para unidades con programas de 12 horas al dia, que puede ser aceptable (aunque
no es recomendable) si el sistema de coordinacidn de las emergencias dispone de unos criterios
claros de traslado de paciente con SCACEST basados en la disponibilidad horaria. Otras
alternativas de menor cobertura no son recomendables, al generar confusiones y retrasos.

El servicio de cardiologia o el hospital de una unidad de ICP-p debe prestar una asistencia de alta

calidad para pacientes con SCACEST y sus complicaciones, incluyendo el fallo respiratorio, la

insuficiencia cardiaca, las arritmias, la insuficiencia cardiaca y el shock cardiogénico. Debe

contar, por tanto, con los siguientes servicios en el mismo hospital®*:

1. Una unidad de cuidados criticos cardiolégicos (recomendable) o de cuidados
intensivos generales, que preste niveles de cuidados 2y 3 de la Critical Care Society®®
y cumpla con los estdndares recomendables para este tipo de unidades®’.
Idealmente con profesionales acreditadas para este propdsito.
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2. Cirugia cardiaca. En unidades que no disponen de servicio de cirugia cardiaca en el
mismo hospital debe existir un acuerdo formalizado con un servicio de cirugia
cardiaca para la transferencia rapida (< 60’) de pacientes que puedan requerir
cirugia cardiaca de emergencia®.

3. Servicio o unidad de hematologia y banco de sangre.
4. Diagndstico por laimagen, incluyendo TAC.

Ante la realizacién de un procedimiento de urgencia, se debe informar al médico de guardia del
area de cuidados criticos o intermedios cardioldgicos. Es recomendable la presencia fisica del
cardidlogo de guardia ante la posibilidad de cualquier eventualidad grave intra o
periprocedimiento (fibrilacion ventricular, edema agudo de pulmdn, necesidad de asistencia
ventricular, etc.). Toda unidad receptora de ICP-p deberia idealmente, estar integrada en un
servicio de cardiologia con guardia de presencia fisica.

14.1 Recursos profesionales

La unidad de hemodindmica que forme parte de una red de ICP-p, debe estar dotada de un
servicio de guardia 7 dias de la semana, 24 horas x dia, los 365 dias del afio (6). El equipo de
guardia debe estar formado por:

= Cardidlogos intervencionistas. Se recomienda que el equipo para ICP-p esté integrado
por, al menos, 4 cardidlogos acreditados por la Seccion de Hemodindmica e
Intervencionismo de la SEC (7). Se considera que, para conseguir y mantener una
capacitacidon adecuada en el tratamiento del IAM, se precisa, al menos, la realizacidon
de 30 ICP-p por afio (8). Centros con menor volumen de trabajo deberia considerarse
englobarlos en redes de atencidn al infarto®.

= Enfermeros. Es necesario disponer de dos enfermeros con el entrenamiento adecuado
en la asistencia directa al procedimiento y con el suficiente conocimiento del material.
Si bien es conveniente la presencia de un técnico adicional, éste no deberia sustituir a
la enfermeria en la labor clinica de atencidn al paciente critico o como ayudantes en la
intervencién’.

= Eltiempo de llegada del equipo de hemodindmica, tras su activacién, no debe superar
los 30’. Es responsabilidad de los gestores sanitarios y de la direccién local del cédigo
implantar las medidas que permitan el cumplimiento de estos tiempos.

®) Como excepcién, las unidades que trabajan en régimen de 12 horas los dias laborables.
(M Incluye a cardidlogos intervencionistas de hospitales no receptores de ICP-p, que realizan guardias en el hospital ICP-p receptor.
® Aunque es un estandar de la Seccién de Hemodindmica e Intervencionismo se sugiere su revision al alza.
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14.2 Recursos fisicos

La sala de hemodinamica que forme parte de una red de ICP-p, deberd contar, ademas del

equipamiento habitual, con respiradores, sistemas de soporte circulatorio y consola de balén de

contrapulsacién intra-adrtico, electrocatéteres, generadores externos de marcapasos y todo el

material de un carro de reanimacién necesario para poder realizar las técnicas de reanimacion

avanzadas en el contexto de un paciente con IAM vy sus posibles complicaciones.

14.3 Requerimientos del programa

Las unidades que formen parte de la red de ICP-p, deben realizar > 500 ICP por afio, y
> 50 ICP por hemodinamista y afo (9).

Las unidades receptoras de ICP-p deben tener un Manual de Organizacién y
Funcionamiento, que deben contener las guias de practica clinica para el manejo del
IAM avaladas por la SEC, asi como de procedimiento’?, adaptadas -en su caso- al
entorno en el que se desempefia la unidad. El Manual debe incorporar informacion
sobre horas de funcionamiento, disponibilidad y responsabilidad de los miembros de
la unidad, procedimiento de consentimiento informado y planes para manejar la
isquemia recurrente, el reinfarto y las complicaciones del ICP.

La unidad receptora de ICP-p debe tener establecido un mecanismo de evaluacién del
desempefo, con indicadores de proceso (especialmente tiempos) y resultados,
incluyendo complicaciones.

Es recomendable la utilizacion, siempre que sea posible, de la via radial, acortando el
tiempo de readaptacion al medio y la presencia de complicaciones hemorragicas. La
experiencia del operador y del equipo es relevante para utilizar esta via’.

La unidad receptora de ICP-p debe tener un proceso formalizado de mejora de la
calidad y de seguridad del paciente, registrando los eventos adversos.

La unidad y el servicio de cardiologia deben proporcionar informacién detallada
paciente a paciente para la constitucidn del Registro Nacional de IAM de la SEC, para
el computo de actividad del Registro de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista,
codificacion al alta para el CMBD y Registro RECALCAR.

La unidad receptora de ICP-p debe explicar a paciente y acompafiante el proceso
diagnéstico y terapéutico.

La unidad y el servicio de cardiologia deben estar incorporados a un sistema de
comparacién de practicas Optimas de calidad (benchmarking) de indicadores de

) Aunque es un estandar de la Seccién de Hemodinamica e Intervencionismo se sugiere su revision al alza.
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procesos (especialmente tiempos) y resultados con el resto de unidades receptoras
de ICP-p™0.

= Launidady el servicio de cardiologia deben realizar reuniones periddicas del equipo

para analizar con un enfoque sistematico los incidentes de seguridad que hayan

ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las medidas de prevencion
pertinentes.

14.4 Estandar: Unidad de referencia para ICP-p

La unidad de referencia para ICP-p, asi como el servicio de cardiologia y el hospital donde
estd ubicada deben cumplir con unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para

realizar ICP-p.

14.5 Indicadores

Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER) tras angioplastia primaria
en el SCACEST (< promedio nacional).

Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER) tras angioplastia no
relacionada con episodio de IAM < 1%.

Tasa combinada de complicaciones mayores (mortalidad, relAM,
revascularizacion quirurgica, ictus) en angioplastia no relacionada con episodio
de IAM < 2%. Si posible estandarizada por riesgo.

Tasa de complicaciones vasculares (hematoma local, hematoma
retroperitoneal, pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa y diseccion u oclusién
arterial) < 2%.

% sangrados relacionados con el procedimiento (recomendando la escala
BARC).

% de procedimientos realizados por acceso radial (o cubital).
% de conversion de radial a femoral.

Tiempo de procedimiento total.

Dosis total de radiacidon (mGy).

Cantidad total de contraste (cc).

(10) | 3 SEC impulsard la creacién de un registro nacional obligatorio, similar a los registros del Reino Unido (UK Myocardial Ischaemia
National Audit Project -MINAP-) y Suecia (Swedish Web-System for Enhancement and Development of Evidence-Based Care in Heart
Disease Evaluated According to Recommended Therapies -SWEDEHEART-/Register of Information and Knowledge about Swedish
Heart Intensive care Admissions —RIKSHIA-).El registro debe ser auditable y recoger diagndsticos, diferentes tiempos y resultados.
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= % uso de tromboaspirador.

= % procedimiento con éxito (es decir TIMI III).

= % uso de ACTP simple.

= % uso de stent convencionales.

= % utilizacion e implante de stents farmacoactivos (DES).

= % uso de otras plataformas (ej. BVS).

= Tipo de segundo antigregante (clopidogrel/prasugrel/ticagrelor/otros).
= % heparina sddica/enoxaparina/bivalirudina/otros en el procedimiento.

= % de ACTP en no ARl en el procedimiento de ACTP primaria.

En el Anexo 3 se recogen los criterios de estructura y procesos de acreditacién de la unidad de

referencia para la ICPp.

15 Unidades de hospitalizacién y Alta.

Tal y como se ha mencionado anteriormente el abordaje del paciente con infarto agudo de

miocardio es un abordaje multidisciplinar; a pesar de ello una vez que el paciente entre en

contacto con el sistema, el proceso debe verse visto y tratado como un continuo. Para ello es
necesario que, como para otras patologias cardiacas vitales agudas (como son el SCASEST vy
parada cardiaca extrahospitalaria), la actuacidn sea consensuado entre hospitales, centros de

referencia y sistemas de traslado. Dicha actuacién debe quedar recogida en protocolos

formalizados y que engloben:

asistencia prehospitalaria

admision en la unidad de hemodindmica

traslados intra e interhospitalarios

traslado inverso (retorno a su hospital de referencia)
alta a programas de rehabilitacion cardiaca

alta a atencion primaria

El protocolo debe incluir criterios explicitos de admisidn y alta de los pacientes en las

diferentes unidades de nivel asistencial. Ademas, especificard el manejo y el circuito a seguir en
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situaciones criticas que requieran soporte hemodindmico con dispositivos de asistencia
ventricular, soporte respiratorio y/o cirugia urgente.

Una vez admitido el paciente en el hospital la atencién debe ser sistematica, en todo momento
el paciente debe tener un médico asignado, asi como una enfermera responsable por turno. Es
responsabilidad de los mismos la correcta identificacién del paciente como isquémico, la
atencién del paciente y la transmisidn de informacién tanto en los cambios de turno como en el
alta al paciente a otras unidades.

El manejo de los pacientes con SCA debe ser homogéneo y equitativo sin que existan diferencias
ni de género ni raciales.

15.1 Estandar: Unidades de hospitalizacion (niveles 0 a 3)

El cuidado del paciente tras intervencionismo coronario percutaneo en el IAM, se adaptara ala
estructura y funcionamiento de cada hospital. Se recomienda que los centros de unidades
receptoras de ICP-p dispongan de una UCIC, dependiente del servicio de cardiologia.

Segun la protocolizacién interna, teniendo en cuenta que una unidad de cuidados criticos
cardioldgicos puede tener un nivel cuidados 3 de la Critical Care SocietyiError! Marcador no d
efinido. (equivalente al de una Unidad de Cuidados Intensivos polivalente o una Unidad de
Cuidados Intensivos Cardioldgicos -UCIC-"3) o 2 (la unidad coronaria “clasica”), mientras que las
Unidades de Cuidados Intermedios (UCCI) atienden a un nivel de cuidados 1, pudiendo ubicarse
en la unidad de hospitalizacion convencional, con monitorizacion central y una mayor
proporcion de enfermeros por paciente ingresado’.

La decision de unidad de ingreso debe descansar el nivel de cuidados que precise el paciente
(Tabla 5).

La decision de unidad de ingreso debe descansar el nivel de cuidados que precise el paciente
(Tabla 5. Niveles de cuidados

Nivel Descripcion de la necesidad de asistencia

0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de hospitalizacién convencional de
hospital de agudos.
1 Pacientes dados de alta de unidades 2y 3

Pacientes que precisan monitorizacion, intervenciones clinicas o evaluacién adicionales (p. ej.: toma de
constantes cada 4 horas; monitorizacién central; oxigenoterapia; etc.

Pacientes que requieren el apoyo del “servicio extendido de cuidados criticos”

2 Pacientes que precisan optimizacion pre-operatoria (catéter venoso central y linea arterial, como minimo)
Pacientes que precisan cuidados postoperatorios prolongados
Pacientes procedentes de un nivel 3 de cuidados

Pacientes que requieren soporte de un sélo sistema organico (excepciones: soporte respiratorio y
circulatorio basicos sin necesidad de soporte de otro érgano debe ser considerado nivel 2; soporte
respiratorio avanzado aunque sea sélo debe ser considerado nivel 3)
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3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado
Soporte a dos sistemas organicos (soporte respiratorio y circulatorio basicos sin necesidad de soporte de
otro drgano debe ser considerado nivel 2)
Soporte respiratorio y circulatorio basicos y soporte de otro érgano
Fuente: 66.

Las unidades de cuidados agudos cardiolégicos con nivel de cuidados 2 y 3 deben
e Tener un responsable médico y de enfermeria de la unidad.
e Mantener un médico responsable de la unidad de presencia fisica las 24 horas del dia.

e Mantener una relacién de 2 a 1 enfermeras por paciente con necesidad de cuidados
nivel 3 y de 3 a 1 enfermeras por paciente con necesidad de cuidados nivel 2.

e Dotacion de equipamiento que cumpla los estdndares de la guia de la SEC.

e > 2 camas por cada 100.000 habitantes en el ambito de influencia del programa de ICP-
p, para unidades receptoras y no < de 6 camas.

Las unidades con nivel de cuidados 1 deben’® mantener una relacién enfermera paciente > 1:
6 pacientes con nivel 1 de cuidados y la dotacion de equipamiento que cumpla los estandares
de la guia de la SEC. La dotacién recomendada de 9 camas por cada 100.000 habitantes en el
ambito de influencia del programa de ICP-p, debe ser disminuida si existe un programa de
derivacién del paciente a su hospital de referencia. Asimismo reducen, al menos en la misma
cuantia que la dotacion de camas de nivel 1 de cuidados, las camas de hospitalizacién
convencional (nivel 0).

15.2 Recuperacion post procedimiento y traslado al hospital de area del paciente (hospitales
sin unidad de hemodinamica 24 horas)

Si bien la unidad de hemodinamica e intervencionismo es conveniente que disponga de puestos
de hospital de dia dedicados, en donde se realice la compresidén vascular y se monitorice la
recuperacion, en el contexto de la ICP-p el paciente debe ser trasladado inmediatamente desde
la unidad de hemodindmica a unidades de nivel asistencial 2 o 3 bien en el mismo hospital
receptor o bien en el hospital de area correspondiente. En horario no habitual (por ejemplo:
noches y festivos) de funcionamiento del hospital de dia asociado a la unidad de hemodinamica,
la adaptacion al medio puede realizarse en la unidad coronaria. El periodo minimo de
monitorizacién se puede estimar en 4 horas.
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En caso de que el hospital de referencia no esté dotado de una unidad de grado 2, el traslado se
realizara tras un periodo de monitorizacién en la unidad coronaria de al menos 24 horas™?.

El hospital y/o la unidad receptora de ICP-p deben establecer los criterios para el traslado del
75-78.

paciente. Criterios generales para el traslado al hospital de drea son los siguientes

e Ausencia de dolor toracico y estabilidad hemodinamica (presién arterial sistélica > 90

mmHg y frecuencia cardiaca < 100 lat/min) sin necesidad de soporte vasoactivo o
dispositivos de apoyo ventricular (balén intraadrtico de contrapulsacion).

e Ausencia de insuficiencia cardiaca congestiva.

e Ausencia de enfermedad severa de tronco comun izquierdo.

e Ausencia de arritmias ventriculares complejas después de la ICP.

e Revascularizacidn ausente de complicaciones y sin signos de sangrado.

El retorno o traslado inverso de aquellos pacientes que requieran un segundo procedimiento o
pacientes admitidos en horario nocturno se realizard de forma consensuada con el centro
receptor en funciéon de la disponibilidad de los recursos.

El traslado tras la ICP-p serd realizado por los servicios de movilidad del sistema de emergencias,
mediante transporte medicalizado*?, siguiendo el siguiente protocolo®3):

e El centro de referencia para ICP-p se pondrd en contacto con el hospital del area del
paciente para informar de las caracteristicas del paciente.

e El hospital del drea del paciente facilitara siempre el traslado del mismo.

e El centro de referencia para ICP-p llamara al servicio de movilidad indicando el lugar de
ubicacién del paciente, el nombre del paciente, ¥ las caracteristicas y el destino del
mismo (hospital, habitacion y nombre del profesional responsable del paciente en el
centro de referencia y que acepta el traslado).

e La unidad de hemodinamica, el servicio de movilidad y el equipo que lo recibe en el
hospital del area del paciente comparten la responsabilidad de la asistencia mientras se
produce el traslado. Se debe asegurar la continuidad de la asistencia, formalizando un
sistema estructurado de traspaso, sustentado en un plan de cuidados escrito, que debe
incluir:

(1) En horario no habitual (por ejemplo: noches y festivos) de funcionamiento del hospital de dia asociado a la unidad de
hemodindmica, la adaptacién al medio puede realizarse en la unidad coronaria. El periodo minimo de monitorizacién se puede
estimar en 4 horas.

(12)yna ambulancia completamente equipada con personal entrenado para realizar e interpretar un ECG de 12 derivaciones y realizar
resucitacion cardiaca, incluyendo la desfibrilacion.

(13) Adaptado de referencia 75.
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e Resumen de la intervencion en la unidad de hemodinamica, incluyendo diagndsticos y
tratamiento.

o Plan de seguimiento y control.

o El tratamiento de seguimiento, incluyendo medicamentos y terapias, dieta y
cualquier limitacion al tratamiento.

e El hospital de drea del paciente deberd disponer de una unidad de hospitalizaciéon de
nivel de cuidados 2 o 3 y -recomendable- cardiélogo de guardia de presencia fisica.

15.3 Recuperacion post procedimiento y traslado a unidades de nivel 2 6 3 en hospitales con
unidad de hemodinamica 24 horas**
El traslado desde la unidad de hemodinamica e intervencionismo a la unidad de cuidados criticos
es una transicion asistencial. Todas las transiciones asistenciales conllevan un riesgo. Por ello se
recomienda que cuando el paciente es atendido por un nuevo equipo asistencial o transferido a
otra area debe haber procedimientos estrictos de transferencia asistencial. El equipo asistencial
debe prestar la maxima atenciéon a este procedimiento, que debe estar sustentado en
informacidn relevante y de alta calidad sobre la situacion clinica y las necesidades del paciente.
Se pueden aplicar en esta transferencia asistencial los mismos criterios que en la transferencia
desde una unidad de mayor nivel de intensidad de cuidados a otra de menor nivel®” 7
e La unidad de hemodindmica y el equipo que lo recibe en la unidad de nivel 2 0 3y
comparten la responsabilidad de la asistencia mientras se produce el traslado. Ambos
equipos deben asegurar conjuntamente la continuidad de la asistencia, formalizando un
sistema estructurado de traspaso, incluyendo al personal médico y de enfermeria,
sustentado en un plan de cuidados escrito, que debe incluir:

e Resumen de la intervencion en la unidad de hemodindmica, incluyendo diagndsticos y
tratamiento.

e Plan de control y examenes. Si existe indicacion de exploracidn diagndstica o
intervencionismo de la unidad de hemodindmica, programarla.

e El tratamiento de seguimiento, incluyendo medicamentos y terapias, dieta y cualquier
limitacion al tratamiento. Los tratamientos que se prescriban o administran deben de
documentarse con el nombre del principio activo, dosis, via de administracidon y hora de
administracion.

(14 Se seguiran, en este documento, los criterios de los estandares y recomendaciones de unidades asistenciales elaborados por el
Ministerio de Sanidad. Cuidados criticos se corresponde con los niveles de cuidados 2 y y 3 de la Critical Care Society, cuya
clasificacion se expone en la tabla 1. Las unidades de cuidados criticos pueden ser especificamente cardioldgicas (Unidades de
Cuidados Criticos Coronarios -niveles de cuidados 2 y 3-) o Unidades Coronarias -nivel de cuidados 2-, o generales (Unidad de
Cuidados Intensivos). Se denominan cuidados intermedios cardioldgicos al nivel de cuidados 1.
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Necesidades fisicas y de rehabilitacidn, psicoldgicas y emocionales, de comunicacidn o
lenguaje.

Tanto si el paciente ingresa en una unidad de nivel 2 como en una unidad de nivel 3 se deben

seguir los criterios de atencidn sistematica al paciente con una enfermedad aguda que ingresa

en un hospital 78!, a su ingreso:

Asignar, presentar e identificar el médico y el enfermero responsable de su atencién (en
este ultimo caso, para cada turno).

Identificar al paciente.

Realizar una evaluacidn inicial de enfermeria y registro de constantes vitales. Las
siguientes constantes y parametros deben registrarse en la evaluacidn inicial del
paciente y como parte del plan de monitorizacién, realizado por personal con
competencia para realizar estos procedimientos, que entienda su relevancia clinica y
actle en consecuencia: frecuencia cardiaca; frecuencia respiratoria; presion arterial;
temperatura; valoracion nivel de consciencia; saturacién de oxigeno y registro ECG
continuo.

Realizar la evaluacién médica; explicar el / los procedimientos a realizar durante el
ingreso; consentimiento informado; solicitar, si se requiere, las exploraciones
complementarias; y prescribir el tratamiento.

Adoptar sistemas seguros de prescripcidon y administracion de medicamentos.

Adoptar escalas de riesgo tanto isquémico como hemorragico que permitan una
correcta estratificacion del paciente y un tratamiento individualizado (ante ausencia de
escalas especificas para el SCACEST y cara a unificar y simplificar los procesos se sugiere
que las escalas a utilizar sean las recomendadas en el proceso SCASEST).

Elaborar un plan de monitorizaciéon que especifique las constantes y parametros que
deben ser registradas y su frecuencia.

Instaurar un plan de cuidados personalizado: Instrucciones previas, 6érdenes de no
resucitacion, plan de prevencion de caidas y heridas (sobre todo para aquellos pacientes
mas graves en los que se presupone una estancia hospitalaria larga), plan de prevencién
de EA derivados de tratamientos anticoagulantes, plan de prevencidn de la infeccién
asociada a catéter central, plan de prevencidén de la infeccidén asociada a sonda urinaria,
plan de prevencidon de los EA asociados a la ventilacién mecanica.

Establecer un sistema formalizado de pase de visita conjunto entre médicos y
enfermeras responsables de la atencidn al paciente, asi como -en su caso- otros
profesionales (dietista, farmacéutico, especialista consultor, trabajador social,
fisioterapeuta, etc.).
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e Disponer de técnicas de diagndstico por la imagen cardiovascular para hacer una
valoraciéon morfofuncional cardiaca.

e Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y continuidad de la
atencion.

e Explicar a paciente y acompafiante el proceso diagndstico y terapéutico. Iniciar la
educacidén del paciente en cuanto a medidas de prevencién secundaria: promociéon de
habitos de vida cardiosaludables (dieta, deshabituacién tabaquica, actividad fisica),
insistir en la importancia del control de FRCV y de la adherencia al tratamiento.

e Establecer un sistema formalizado de informacién diaria a familiares y establecer
criterios de visita que garanticen al menos una visita diaria

e Iniciar el proceso de planificacion del alta

En las unidades de cuidados criticos (nivel 2 y 3 de cuidados) se recomienda la evaluacion diaria
de objetivos para cada paciente, y seguimiento de los planes establecidos en los pases de visita
mediante una hoja de seguimiento®.

Los pacientes con ICP-p sin complicaciones, que tienen indicacién de un nivel de cuidados 2
deben permanecer en esta unidad, durante un minimo de 24 horas, para ser trasladado a una
unidad de nivel de cuidados 1 por otras 24-48 horas®.

Pacientes con SCACEST que deben ingresar en una unidad de nivel 3 son: aquellos pacientes
hemodindmicamente inestables que requieran soporte hemodindmico invasivo, soporte
respiratorio o cirugia urgente por complicaciones mecdnicas.

Pacientes con SCACEST sin necesidad de soporte hemodindmico invasivo ni soporte respiratorio
gue pueden ingresar en unidades de nivel 2 son:

e Pacientes con SCACEST revascularizados.

e Pacientes tratados con trombolisis con criterios de reperfusidén coronaria a las espera de
realizar PCl en las primeras 24 horas. Los pacientes con SCACEST reperfundidos con éxito
tras fibrindlisis deben ser programados para realizar una coronariografia (entre las 3-24
horas siguientes), y en funcién de los hallazgos, revascularizacidn si procede mediante
angioplastia o cirugia debiendo programar esta intervencion con la unidad de
hemodindmica al ingreso del paciente.

e Pacientes con IAM extenso no reperfundidos.
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15.4 Unidades de cuidados 1 y 0 (hospitalizacidon convencional)

15.4.1 Ingreso

El traslado de un paciente desde una unidad de cuidados criticos a una unidad convencional de
hospitalizacion (UCH), una vez que se ha tomado la decisién, debe realizarse lo mas pronto
posible. Debe evitarse la trasferencia nocturna del paciente, entre las 22:00 y 07:00 horas. El
traslado debe documentarse como un evento adverso en caso de realizase en durante la noche.

La unidad de cuidados criticos que traslada al paciente y el equipo que lo recibe en la unidad de
cuidados 1 o 0 comparten la responsabilidad de la asistencia mientras se produce el traslado.
Ambos equipos deben asegurar conjuntamente la continuidad de la asistencia; para ello es
imprescindible la adecuada comunicacién previa al traslado del histdrico y situacidn actual del
paciente al equipo asistencial receptor del mismo.

Debe garantizarse la continuidad de la asistencia, formalizando un sistema estructurado de
traspaso desde la unidad de cuidados mas intensivos a la unidad de nivel 0-1. Este sistema debe

68,79.

sustentarse en un plan escrito que incluya los aspectos sefalados diagndsticos vy

tratamiento, plan de control y exdamenes, etc.

Asimismo se debe seguir la sistemdtica de atencidn al paciente con una enfermedad aguda que
ingresa en un hospital®®® ya descrito previamente en este documento: asignar, presentar e
identificar el médico y el enfermero responsable de su atencidn, realizar una evaluacion inicial
de enfermeria, realizar la evaluacién médica, etc.

El seguimiento del paciente en la unidad de hospitalizacién dependera de su situacion fisiolégica,
nivel de dependencia, etc. Se recomienda la implantacion de sistemas de “track & trigger”
(seguimiento y activacion) 79808183

e Llas constantes deben ser controladas como minimo cada 12 horas (salvo que el médico
y/o enfermera responsable decidan disminuir esta frecuencia).

e Se debe aumentar la frecuencia de los controles si se detectan datos anormales, de
conformidad con una estrategia de respuesta graduada (mas adelante).

e Elsistema de seguimiento y activacion debe utilizar pardmetros multiples o puntuacion
agregada ponderada, que posibilitan una respuesta graduada. Estos sistemas deben
definir los pardmetros a medir y la frecuencia de las observaciones e incluir una
declaracion expresa de los parametros, puntos de corte o puntuaciones que deben
provocar una respuesta.

e Elsistema (multipardmetros o puntuacion agregada ponderada) debe medir: frecuencia
cardiaca; frecuencia respiratoria; presién arterial; nivel de consciencia; saturacion de
oxigeno; temperatura.

e Circunstancias concretas deben obligar la vigilancia de otros parametros como la

diuresis horaria; analitica, como lactato, glucemia y pH arterial; y evaluacion del dolor.
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En numerosas ocasiones el nimero de servicios implicados en la atencién del paciente y la carga
de trabajo dificultan la comunicacidn. La implantacion de un sistema formalizado de intercambio
de informacién y pase de visita multidisciplinar se ha vinculado con una reduccién del 15% en la

15),84

estancia media*®, asi como mayor satisfaccion por la asistencia y mejor comunicacién y

colaboracidn entre los participantes®.

Pueden integrar el equipo, dependiendo de las necesidades especificas de cada paciente,
ademas del cardidlogo y enfermeros responsables de la atencidn al paciente en la unidad,
ocasionalmente el dietista, especialistas consultores, trabajadores sociales, psicélogos,
rehabilitadores / fisioterapeutas, etc. Las medidas de prevencion y rehabilitacion deben i
continuarse en esta fase de manejo del paciente con SCA®®, incluyendo movilizacién precoz, la
evaluacion de la presencia de depresidon o niveles altos de ansiedad, y la necesidad de iniciar el
proceso educativo/informativo sobre la modificacién de habitos de vida, incluyendo el
tratamiento de la deshabituacidn tabaquica precozmente. En el momento del alta todo paciente
debe de ser incluido dentro de un programa multidisciplinar de rehabilitacidn cardiaca y plan de
continuidad asistencial tras el alta®’.

El pase de visita debe realizarse diariamente, también los sabados y festivos. No estd justificada
la permanencia en la unidad una vez finalizado el proceso asistencial de acuerdo con la via clinica
establecida y el paciente estd en condiciones de ser dado de alta. Las altas potenciales deben
identificarse desde el dia anterior y tramitarse, siempre que se cumplan las condiciones
previstas, a primera hora de la mafiana con el fin de facilitar el ingreso de otros pacientes
durante el horario laboral por parte del equipo de hospitalizacion asignado®:.

15.4.2 Alta (limite de salida del proceso)

Se debe planificar el alta desde la admisién del paciente en la unidad de cuidados que
corresponda por el nivel de cuidados que precise el paciente. La planificacion del alta forma
parte de los servicios a prestar®¥. Para planificar precozmente el alta hospitalaria se debe hacer
una evaluacién de las necesidades de cuidados del paciente, familia y entorno, que permitan
valorar la intervencién del trabajador social. El alta precoz (después de aproximadamente 72 h)
es razonable en pacientes de bajo riesgo y si estan programados la rehabilitacién y seguimiento
adecuados.

Es recomendable que la organizacion de la UHC debe permitir tramitar altas sabados, domingos
y festivos, con las mismas garantias que en otros dias.

La planificacidn precoz del alta es especialmente relevante para personas con altos niveles de
dependencia y fragilidad (pacientes crénicos complejos)®°2. Es recomendable que, para estos
pacientes, se pueda disponer de profesionales de referencia (enfermera comunitaria de enlace

(15 Transforming Medical-Surgical Care http://www.ihi.org/IHI/Topics/ReducingMortality/. Consultado el 05.01.09
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/ gestora de casos y/o trabajador social) que faciliten la coordinacion de los recursos sanitarios,
sociosanitarios y sociales para la continuidad de cuidados®®-°3%4,

La elaboracién y entrega del informe de alta es un requisito legal y de calidad. Su elaboracion
debera planificarse con la antelacién necesaria y no justifica en ningin caso demoras en el alta.
Se recomienda poner el informe de alta a disposicion de los profesionales responsables de la
continuidad de la asistencia (médico y enfermera de AP o, en su caso de centros de
convalecencia o sociosanitarios). Es recomendable la disponibilidad del informe de alta a través
de medios electrénicos a los profesionales responsables de la continuidad asistencial de
atencién primaria. En aquellos casos en los que se requiera un medio de transporte al domicilio
0 a un centro de convalecencia Se debe evitar el retraso de la gestidon del alta derivado de la
insuficiencia de medios de transporte. Algunos hospitales han habilitado espacios de espera
destinados a los pacientes dados de alta y sus familiares, proximos al punto de acceso de los
vehiculos de transporte (ambulancias u otros), que permiten liberar la cama aunque se produzca
el retraso del traslado del paciente a su domicilio.

El informe de alta debe cumplir con los requisitos minimos establecidos por la Orden de 6 de
septiembre de 1984 por la que se regula la obligatoriedad del informe de alta y debe ser
correctamente codificado, de conformidad con los criterios establecidos por el Real Decreto
69/2015, de 6 de febrero, por el que se regula el Registro de Actividad de Atencidn Sanitaria
Especializada. El informe de alta debe recoger las recomendaciones dietéticas, de actividad fisica
inicial y progresiva, preventivas y terapéuticas que recomiendan las guias’®.

Cara a poder ofrecer una déptima asistencia sanitaria durante todo el proceso ademas es
importante que en el informe de alta conste una cita con cardidlogo ambulatorio referente,
médico de atencidn primaria y equipo de rehabilitacién cardiaca

Si existe indicacidn de exploracidn diagndstica o intervencionismo de la unidad de
hemodindmica, o de revascularizacién quirdrgica, se debe programar.

15.5 Estandar: Unidades de hospitalizacién (niveles 0 a 3)

Las unidades de hospitalizacion de un hospital donde estd ubicada una unidad de referencia
para ICP-p deben cumplir con unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para
atender pacientes con IAMCEST.

(18 En una revisién de 15 estudios, la gestiéon por enfermeria en la transferencia de pacientes mayores desde el hospital a otros
ambitos mostrd una disminucion de las tasas de reingreso y/o menor duracidn de la estancia (8/15), reducciones en la utilizacion
del servicios de urgencias (3/11) y menores costes (6/6). En una revision de la literatura sobre la eficacia de la gestion ambulatoria
de enfermera de casos de pacientes complejos existen pruebas moderadas de que la gestion de casos tiene un efecto positivo en la
satisfaccion del paciente y ningln efecto sobre las visitas al servicio de urgencias del hospital. No fue posible extraer conclusiones
firmes sobre otros resultados, como tasas de reingreso, duracion de reingresos, estado funcional o calidad de vida.
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Para el correcto funcionamiento del proceso los equipos de los diferentes niveles de actuacion
implicados deben disponer de un sistema de registro y evaluacion en el que se incluyan todos
los pacientes y cuyos resultados sirvan para para promover mejoras en la atencién de los
pacientes, promover el uso y la aplicacién de las guias de practica clinica mediante reuniones
periddicas multidisciplinares.

15.6 Criterios e indicadores

En el Anexo 2 se recogen los criterios de estructura y procesos de acreditacién del estandar e
indicadores para una unidad de referencia de ICPp.

En Anexo 3 se recogen Criterios de estructura y procesos de acreditacidon del estandar e
indicadores para la unidad de hospitalizacidn.
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El Anexo 1: Criterios de acreditacion del estandar: Sistema Regional. (SR).

El Servicio de Salud de la respectiva Comunidad Auténoma debe crear, desarrollar, mantener
y actualizar un sistema regional de sindrome coronario agudo con elevacion del ST que incluya
la evaluacion y mejora continua de la calidad de los servicios médicos de emergencia y de la
asistencia hospitalaria.

=  Ambito: Servicio de Salud de Comunidad Auténoma
=  (Criterios

Estructura (SRE)

S.R.E.1. Documento escrito, revisable anualmente. Deben constar las personas que lo han
elaborado/revisado y su filiacidn.

S.R.E.2. Elaborado por todas las partes interesadas: representantes de los servicios /
unidades de cardiologia; del sistema de emergencias (centralita, movilidad); de los
dispositivos de urgencias (tanto hospitalarios como no) y del Servicio de Salud

respectivo.
S.R.E.3. Debe existir un responsable del programa en el ambito de la Comunidad.
S.R.E.4. Debe alcanzar al conjunto de la Comunidad Auténoma, tomando en consideracién

los tiempos de desplazamiento/traslado desde las distintas poblaciones.

S.R.E.5. Debe establecer los hospitales receptores de SCACEST y el horario de alerta de los
respectivos equipos de hemodinamica/intervencionismo, garantizando su
estabilidad en el tiempo.

S.R.E.6. Se debe sectorizar el territorio en funcidn de isdcronas de respuesta para cada
hospital intervencionista de referencia.

S.R.E.7. Debe disponer de protocolos y sistemas de ayuda a través de todo el proceso
(sistemas de emergencia, servicios de urgencia, hospitales no receptores de
pacientes con SCACEST y receptores de estos pacientes).

S.R.E.8. Debe disponer de personal, equipamiento y, si esta previsto en el protocolo de
activacion, formacion para realizar y trasmitir ECG prehospitalario.

S.R.E.9. Debe otorgar prioridad al tratamiento mediante angioplastia primaria frente a
otras alternativas de revascularizacion®.

S.R.E.10. Debe prever la alerta al hospital intervencionista una vez establecida la sospecha
diagndstica de SCACEST, mientras el paciente es trasladado al hospital receptor de
SCACEST?.

S.R.E.11.  El equipo intervencionista debe estar en condiciones de llegar a la sala de
hemodindmica en menos de 30 minutos.

S.R.E.12.  Debe evitar la asistencia del paciente con SCACEST en el servicio de urgencias del
hospital receptor, derivandolo inmediatamente al laboratorio de hemodinamica e
intervencionsimo'?,
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S.R.E.13.

S.R.E.14.

S.R.E.15.
S.R.E.16.

S.R.E.17.

S.R.E.18.

Debe establecer un algoritmo estandar para la evaluacidn, cribado y tratamiento
de los pacientes que acuden a los servicios médicos de emergencia.

Debe crear un Comité de Supervisidon del Proceso, de dmbito regional (se redne y
levanta actas), que revise periddicamente (calendario de reuniones) los indicadores
y actualice el programa de conformidad con la experiencia local y la evidencia
cientifica disponible.

Debe desarrollar indicadores de la calidad del proceso y su medicién, incluyendo
los tiempos de demora (cuadro de mandos integral del proceso con indicadores de
Proceso y Resultados y sus desviaciones).

Debe existir un programa de formacién continuada que preste atencidn
principalmente a los profesionales de los centros de salud, servicios de emergencias
y de urgencias, con elevado recambio y alternancia (turnos) del personal.

Debe existir una pagina web facilmente accesible de informacion para los
profesionales sanitarios a los diferentes niveles que se constituya como nucleo de
la actualizacidn, tanto de la estructura como de posibles innovaciones e iniciativas
de mejora. Ademas, de responder a las cuestiones y dudas que puedan suscitarse
entre los profesionales. Esta web dependerd directamente del responsable del
programa en el ambito de la Comunidad.

Debe, para garantizar los tiempos mds cortos de acceso a la ICP-p, llegar a acuerdos
con los Servicios de Salud de Comunidades Autdnomas adyacentes para el traslado
de pacientes con un SCACEST a unidades de referencia para ICP-p.

Proceso (SRP)

S.R.P.1.
S.R.P.2.
S.R.P.3.

S.R.P.4.

S.R.P.5.

S.R.P.6.

% de primer contacto sistema sanitario — PCM menor de 60 minutos.
% de pacientes con ECG de 12 derivaciones < 10’ PCM.

% de administracidon de AAS en el PCM al paciente con sospecha o diagnostico
cierto de SCACEST en ausencia de alergia o intolerancia manifesta.

% de pacientes con SCACEST sometidos a angioplastia primaria, con un tiempo
PCM hasta apertura de la arteria < 120 minutos.

% de pacientes con SCACEST no transferidos de otro hospital sometidos a
angioplastia primaria, con un tiempo PCM hasta apertura de la arteria < 90
minutos (> 75%).

% de pacientes con SCACEST, sometidos a fibrinolisis con un tiempo PMC-aguja
< 30 minutos (> 75%).
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S.R.P.7.

% de pacientes con SCACEST, ingresados inicialmente en un hospital sin alerta
de hemodindmica con un tiempo trascurrido desde que llegan al hospital hasta
gue salen del hospital para angioplastia primaria < 30 minutos.

S.R.P.7. % de pacientes con SCACEST < 12 horas de evolucidn, no tratados inicialmente
con una estrategia de reperfusion, inferior al 25%.

S.R.P.8. % de activaciones de cddigo infarto con angiografia normal®”.

S.R.P.9. % de transferencias directas al laboratorio de hemodindmica(®®,

Resultados (SRR)

S.R.R.1. Tasa de ICp-p * 1.000 ingresos SCACEST. Comunidad Auténoma (< promedio
nacional).

S.R.R.2. Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (SCACEST), a 30 dias y 1 afio.
Comunidad Auténoma (< promedio nacional).

S.R.R.3. Tasa de reingresos estandarizada por riesgo (SCACEST). Comunidad Auténoma (<

promedio nacional).

17 Se definen como coranarias “normales” aquellas sin una reduccion de la luz mayor del 50%.
(18) Entendidas como aquel traslado en el que se cumple que:

® El equipo intervencionista es avisado por el SEM antes del que el paciente llegue al hospital

® El paciente no pasa por urgencias del hospital intervencionista, siendo trasladado directamente al laboratorio de
hemodindmica.
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Anexo 2. Criterios de acreditacion del estandar: Unidad hospitalaria de urgencias.

= Criterios

Estructura (UHUE)

UHU.E.1.

UHU.E.2.

UHU.E.3.

UHU.E.4.

UHU.E.5.

UHU.E.6.

UHU.E.7.

El Servicio de Urgencias debe estar integrado en el proceso SCA y utilizar el mismo
protocolo de manejo del paciente con SCACEST que el Servicio o Unidad de
Cardiologia.

El protocolo de manejo del paciente con SCACEST debe estar basado en las guias
de practica clinica aprobadas por la SEC.

Los pacientes trasladados con diagnéstico de SCACEST no deben ser atendidos en
el servicio de urgencias, siendo trasladado directamente a la unidad de
hemodindmica.

Todo paciente que consulte por dolor toracico no traumdtico debe tener realizado
un ECG de 12 derivaciones en menos de 10’ desde su entrada al servicio de
urgencias.

El paciente atendido en la UHU con ECG con elevacidn del ST o presentaciones
atipicas del ECG debe ser trasladado de inmediato a una unidad de hemodinamica
de referencia para ICP-p, sea en el propio hospital o en otro. Si se traslada al
paciente a otro hospital se realizard mediante transporte medicalizado y avisara al
centro coordinador de urgencias para que active a la unidad de hemodindmica del
hospital receptor.

Se debe estratificar el riesgo del paciente con sospecha de SCA, derivandose, de
acuerdo con su ponderacidn a: unidad coronaria o de cuidados intensivos (riesgo
alto o muy alto), planta con monitorizacion central (riesgo medio) o permaneciendo
en observacion en el area de urgencias o en la unidad de dolor toracico.

Los pacientes con riesgo bajo, en observacion en el area de urgencias deben tener
sistematizada la repeticion del ECG y marcadores de necrosis miocardica, de
conformidad con la guia, y realizar una prueba de esfuerzo antes de decidir la
estrategia de revascularizacién y darle el alta.

Procesos (UHUP)

UHU.P.1.

UHU.P.2.

UHU.P.3.

% de pacientes trasladados al hospital receptor de ICP-p con diagndstico de
SCACEST que son atendidos en el servicio de urgencias.

% realizacion de un ECG < 10’ de la entrada del paciente en el servicio, en pacientes
que acuden directamente al servicio de urgencias por dolor toracico o son
derivados de un centro extrahospitalario sin diagndstico cierto de SCA.

% de administracion de AAS al paciente con sospecha o diagnostico cierto de SCA.
En caso de SCACEST, en centros sin disponibilidad de programa de ICP-p, % de
pacientes que reciben DATP previa o durante el traslado para ICP-p.
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UHU.P.4. % de realizacién de la ICP-p en < 60’ desde la entrada de pacientes que acuden
directamente al servicio de urgencias por dolor tordcico o son derivados de un
centro extrahospitalario sin diagnédstico cierto de SCA, en hospitales receptores de
ICP-p.

UHU.P.5. % de pacientes con SCA sin IAM con tiempo de permanencia en la UHU > 4 horas
(excluye observacién o, en su caso, unidad de corta estancia).

Resultados

No se consideran en relacion con la unidad hospitalaria de urgencias, al atribuirse al proceso
global.
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En el Anexo 3. Criterios de acreditacion del estandar. Unidad de referencia para ICP-p

La unidad de referencia para ICP-p, asi como el servicio de cardiologia y el hospital donde esta
ubicada deben cumplir con unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para realizar ICP-

p.

= Ambito: Hospital. Unidad de Cardiologia. Unidad de Hemodindmica e Intervencionismo

(UHI)

= Criterios

Estructura (UHIE)

UHL.E.1.

UHL.E.2.

UHL.E.3.
UHL.E.4.
UHLI.E.5.

UHL.E.6.

Director del programa de ICP-p, nombrado por la gerencia a propuesta del
responsable de la unidad o servicio de cardiologia.

Equipo multidisciplinar con representacion del servicio de urgencias, la unidad de
calidad, servicio de emergencias, unidad coronaria/unidad de cuidados intensivos
y unidad de hemodinamica, que incluya un responsable médico y de enfermeria.

Programa de formacidon que incluya el entrenamiento prdctico para sus miembros.
Cobertura de 24 horas al dia, 7 dias a la semana, los 365 dias del afio!*®.

El hospital donde esté ubicada la unidad de ICP-p, debe disponer de los siguientes
servicios:

e Unidad de cuidados intensivos cardiolégicos (recomendable) o de cuidados
intensivos, que preste niveles de cuidados 2 y 3 de la Critical Care Society y
cumpla con los estandares recomendables para este tipo de unidades.

e  Cirugia cardiovascular. En unidades que no disponen de servicio de cirugia
cardiovascular en el mismo hospital debe existir un acuerdo formalizado con
un servicio de cirugia cardiovascular para la transferencia rapida (< 60°) de
pacientes que puedan requerir cirugia cardiaca de emergencia.

e  Servicio o unidad de hematologia y banco de sangre.
e  Diagndstico por laimagen, incluyendo TAC.
e  Guardia de presencia fisica de cardiologia.

El equipo de guardia para ICP-p debe estar integrado por, al menos, 4 cardidlogos
acreditados por la Seccion de Hemodindmica e Intervencionismo de la SEC, que
realicen, cada uno, 30 ICP-p por afio. Debe haber un cardidlogo de guardia
localizada 24 x 7 x 365.

Todos los profesionales de enfermeria que entren dentro del programa de
localizada de su centro deben conocer y dominar todas y cada una de las técnicas
para la correcta realizacion del procedimiento en el contexto de la guardia
localizada/cédigo infarto. Se recomienda para este propdsito, al menos, 2

(19Excepcionalmente aceptable, cuando establecido por el Servicio de Salud correspondiente, unidades con programas de 12 horas
al dia, los dias laborables, si el sistema de coordinacién de las emergencias disponen de unos criterios claros de traslado de paciente
con IAMCEST basados en la disponibilidad horaria.
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UHL.E.7.
UHI.E.8.

UHL.E.9.
UHI.E.10.

UHI.E.11.

UHI.E.12.

UHI.E.13.

UHI.E.14.

enfermero/as de la plantilla de hemodinamica, siendo al menos 1 de ellos
considerado profesional de enfermeria experto en hemodinamica (segun los
criterios detallados en el documento al respecto).

El cardidlogo intervencionista y el resto del staff debe poder llegar al laboratorio de
hemodindmica en un tiempo no superior a 30 minutos.

Las unidades que formen parte de la red de ICP-p, deben realizar > 500 ICP por afio,
y > 50 ICP-p por afio.

La unidad receptora de ICP-p deben tener un Manual de Organizacién vy
Funcionamiento, que deben contener la guia de prdctica clinica para el manejo del
IAM avalada por la SEC, asi como de procedimientos, adaptadas al entorno en el
gue se desempeiia la unidad.

El Manual debe incorporar informacién sobre horas de funcionamiento,
disponibilidad y responsabilidad de los miembros de la unidad, procedimiento de
consentimiento informado y planes para manejar la isquemia recurrente, el
reinfarto y las complicaciones del ICP.

La unidad receptora de ICP-p debe tener establecido un mecanismo de evaluacién
del desempenio, con indicadores de proceso (especialmente tiempos) y resultados,
incluyendo complicaciones.

La unidad receptora de ICP-p debe tener un proceso formalizado de mejora de la
calidad y de seguridad del paciente, registrando los eventos adversos.

La unidad receptora de ICP-p debe tener procesos formalizados de transicion
asistencial a unidades de hospitalizacién (niveles de cuidados 1 a 3) y, en su caso,
al hospital de area del paciente.

La unidad y el servicio de cardiologia deben informar los registros de la SEC
(Registro de Actividad de la Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista, Registro
RECALCAR), estatales y del Servicio de Salud, y estar incorporados a un sistema de
benchmarking de indicadores de procesos (especialmente tiempos) y resultados
con el resto de unidades receptoras de ICP-p.

Resultados (UHIR)

UHIL.R.1.

UHI.R.2.

UHL.R.3.

Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER) tras angioplastia primaria en
el SCACEST.

Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER) tras angioplastia no
relacionada con episodio de IAM < 1%.

Tasa combinada de complicaciones mayores (mortalidad, revascularizacién
quirdrgica, ictus) en angioplastia no relacionada con episodio de IAM < 2%. Si
posible estandarizada por riesgo.
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UHIL.R.4.

UHLI.R.5.
UHL.R.6.
UHIL.R.7.
UHI.R.8.
UHL.R.9.
UHI.R.10.
UHI.R.11.
UHI.R.12.
UHI.R.13.
UHI.R.14.

UHI.R.15.

Tasa de complicaciones vasculares (hematoma local, hematoma retroperitoneal,
pseudoaneurisma, fistula arteriovenosa y diseccién u oclusién arterial) < 2%.

% sangrados relacionados con el procedimiento (recomendando la escala BARC).
% de procedimientos realizados por acceso radial (o cubital).

Tiempo de procedimiento total

Dosis total de radiacion (mGy)

Cantidad total de contraste (cc)

% procedimiento con éxito (es decir TIMI 3)

% uso de ACTP con balén solo.

% uso de stent convencionales

% utilizacién e implante de stents farmacoactivos (DES)

% uso de otras plataformas (e]. Plataformas bioabsobibles,...).

% de ACTP a no ARI en el procedimiento de ACTP primaria
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Anexo 4. Criterios de acreditacion del estandar. Unidades de hospitalizacion.

Las unidades de hospitalizacion de un hospital donde estd ubicada una unidad de referencia
para ICP-p deben cumplir con unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de
forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender
pacientes con SCACEST

= Ambito: Hospital. Unidad de Cardiologia. Unidad de Cuidados Intensivos / Cuidados
Intensivos Cardiolégicos. Unidad coronaria. Unidad de Cuidados Cardiolégicos
Intermedios. Unidad de hospitalizacion convencional (UH)

= Criterios

Estructura (UHE)

UH.E.1. Disponer de procesos formalizados de transicidn asistencial, incluyendo el traslado
desde la unidad de hemodinamica y el alta hospitalaria del paciente a atencion
primaria.

UH.E.2. Prestar una atencién sistemdtica, asignandole un médico responsable de su
atencidn, e iniciando, a su ingreso, el proceso de planificacion del alta.

UH.E.3. Asignar una enfermera responsable de la atencidn al paciente, por turno?®,

UH.E.4. Desarrollar un sistema formalizado de intercambio de informaciéon entre los

profesionales implicados en la atencidn de cada paciente durante los cambios de
turno, asi como da de alta al paciente a otras unidades.

UH.E.5. Tener criterios explicitos de admision y alta de los pacientes.
UH.E.6. Implantar sistemas de “seguimiento y activacion”.
UH.E.7. Protocolizar la actividad médica y de enfermeria de los procesos y procedimientos

relacionados con el SCA. En el supuesto de unidades de nivel 3 no dependientes del
servicio o unidad de cardiologia del hospital, los protocolos de actuacion deberan
ser elaborados con el acuerdo entre ambos servicios (véase estandar UHI.E.2).

UH.E.8. Las unidades con nivel de cuidados 2 y 3 deben®”:

e Asegurar el cumplimiento sistematico de los siguientes estandares:

= Adoptar sistemas seguros de prescripcion y administracion de
medicamentos.

= Evaluar diariamente los objetivos para cada paciente.

= Higiene de las manos.

= Identificacion del paciente.

. Instrucciones previas. Ordenes de no resucitacion.

= Prevencion de caidas.

= Prevencion de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

(20) En |as unidades de hospitalizacidn convencional (nivel de cuidados 1y 2) puede haber una distribucién por tareas. En las
unidades de niveles de cuidados 2 y 3 debe asignarse a cada paciente una enfermera responsable, por turno.
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Prevencién de la infeccidén asociada a catéter central.
Prevencién de la infeccidén asociada a sonda urinaria.
Prevencién de los EA asociados a la ventilacion mecanica.

Establecer un sistema formalizado de pase de visita conjunto entre médicos y
enfermeras responsables de la atencidn al paciente, asi como -en su caso-
otros profesionales (dietista, farmacéutico, especialista consultor, trabajador
social, fisioterapeuta, etc.).

Disponer de técnicas de diagndstico por la imagen cardiovascular para hacer
una valoracidon morfofuncional cardiaca.

Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y continuidad de
la atencidn (véase estandar UHLE.5).

= Adicionalmente, las unidades de cuidados agudos cardiolégicos con nivel de cuidados 2
y 3 deben

Tener un responsable médico y de enfermeria de la unidad.

Mantener un médico responsable de la unidad de presencia fisica las 24 horas
del dia.

Mantener una relacidon de 2 a 1 enfermeras por paciente con necesidad de
cuidados nivel 3y de 3 a 1 enfermeras por paciente con necesidad de cuidados
nivel 2.

Dotacion de equipamiento que cumpla los estandares de la guia de la SEC.

> 2 camas por cada 100.000 habitantes en el ambito de influencia del
programa de ICP-p, para unidades receptoras y no < de 6 camas.

* Lasunidades con nivel de cuidados 1 deben’® mantener una relacién enfermera paciente
> 1: 6 pacientes con nivel 1 de cuidados y la dotacidn de equipamiento que cumpla los
estandares de la guia de la SEC. La dotacidon recomendada de 9 camas por cada 100.000
habitantes en el ambito de influencia del programa de ICP-p, debe ser disminuida si
existe un programa de derivacidn del paciente a su hospital de referencia. Asimismo
reducen, al menos en la misma cuantia que la dotacién de camas de nivel 1 de cuidados,
las camas de hospitalizacion convencional (nivel 0).

UH.E.9. Todo paciente debe de ser incluido en la fase hospitalaria dentro de un programa
multidisciplinar de rehabilitacion cardiaca y plan de continuidad asistencial tras el
alta.

UH.E.10. Informe de alta que cumple los requisitos minimos de la Orden de 6 de septiembre

de 1984 por la que se regula la obligatoriedad del informe de alta y correcta
codificacién del CMBD > 95%.

Procesos (UHP)
UH.P.1. Estancia media para el paciente con IAM sin complicaciones: < 4 dias.
UH.P.2. Estancia media para el paciente con IAM, ajustada por complejidad < media

nacional (7 dias para el SCACEST, 7,5 para el SCASEST).
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UH.P.3.

% de pacientes con SCACEST con estratificacidn inicial del riesgo isquémico y
hemorragico: 100%.

UH.P.4. % de pacientes con SCACEST y coronariografia en el ingreso.

UH.P.5. % de pacientes con SCASEST de alto riesgo con coronariografia precoz (< 24 horas).

UH.P.6. % de pacientes con revascularizacion en el ingreso.

UH.P.7. % de pacientes dados de alta con doble antiagregacion o con estatinas,
Bbloqueantes e IECA, cuando indicado.

UH.P.8. % de realizacidn de un ecocardiograma u otra técnica de diagndstico por la imagen
alternativa antes del alta hospitalaria.

UH.P.9. % de pacientes con IAM con complicaciones mecdanicas

Resultados

No se consideran en relacién con la unidad hospitalizacion, al atribuirse al proceso global.
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Anexo 5. Criterios de acreditacion del estandar. Proceso SCACEST. Resultados

Ambito Comunidad Auténoma

S.R.R.1. Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (SCACEST). Comunidad Auténoma (<
promedio nacional).

S.R.R.2. Tasa de reingresos estandarizada por riesgo (SCACEST). Comunidad Auténoma (<
promedio nacional).

S.R.R.3. Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (IAM). Comunidad Auténoma (<
promedio nacional).

S.R.R.4. Tasa de reingresos estandarizada por riesgo (IAM). Comunidad Auténoma (<
promedio nacional).

Ambito hospital

H.R.1. Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (SCACEST) (< promedio nacional).

H.R.2. Tasa de reingresos estandarizada por riesgo (SCACEST) (< promedio nacional).

H.R.3. Tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (IAM) (< promedio nacional).

H.R.4. Tasa de reingresos estandarizada por riesgo (IAM). (< promedio nacional).

H.R.5. Tasa combinada de complicaciones mayores (mortalidad, revascularizacion

quirdrgica, ictus) en episodio de IAM con angioplastia (< promedio nacional).
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ABREVIATURAS

AP Atencion Primaria.

ARI Arteria Responsable del Infarto.

HCH Hospital Con Hemodindmica.

HSH Hospital Sin Hemodindmica.

IAM Infarto agudo de miocardio.

FL Fibrinolisis.

ICP Angioplastia.

ICP-p Angioplastia primaria.

IS Inicio de los sintomas.

PCM Primer Contacto Médico.

SEM Servicios de Emergencia Médica.

SCA Sindrome coronario agudo.

SCACEST Sindrome coronario agudo con elevacién del ST.
SCASEST Sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST.
UCCI Unidad de cuidados cardiolégicos intermedios.

UCI Unidad de cuidados intensivos.

UCIC Unidad de cuidados intensivos cardioldgicos.

UH Unidad de hospitalizacion.

UHI Unidad de hemodinamica e intervencionismo.

UHU Unidad hospitalaria de urgencias.
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