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Salud Madrid Comumdad de Madrid

e SEM Publico de la Comunidad de * Centros de urgencias ambulatorios (38)

Madrid. * Ambulancias tipo C/Helicépteros (26/2)
 Cobertura +6.3M ciudadanos e Vehiculos de Respuesta Rapida (18)
e Financiado por impuestos * Coches médicos (40)
* Presupuesto 158M€ (2012) * Ambulancias tipo B (95)
* Coste 0.07€/dia/Ciudadano * Ambulancias tipo A (450)
* Empleados 2.000 directos 3.000 * Centro de llamadas, centro de mando
indirectos * Sistema de alianzas: Cruz Roja, Voluntarios
 |SO/UNE 9001:2008/ UNE 179002, municipales, asociaciones de pacientes.

Actividad 2011: +1.000.000 llamadas asistenciales, 3.7M atenciones a pacientes. Lider en

publicaciones de los SEM en Espaia.


http://www.aenor.es/aenor/normas/normas/fichanorma.asp?tipo=N&codigo=N0048392
http://www.aenor.es/aenor/normas/normas/fichanorma.asp?tipo=N&codigo=N0048392
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La verdadera dimension del problema

> 4.000 SCACEST (?) en la Comunidad de
Madrid

Representan el 60% de los SCACEST totales
diagnosticados que llegan vivos al
hospital.(¢é?éé)

El Codigo Infarto nos dara la vision final (?)
Chi lo sa?
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Elementos de trabajo

* Via Clinica 2012
 Herramientas diagnodsticas
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Contenido Via Clinica

Concepto.

Procedimiento operativo, puntos de control y seguimiento.
Guia de actuacion.

— Herramientas diagnodsticas extrahospitalarias.

— Clasificacion clinica.

— Tratamiento.

— Algoritmos.
— Farmacos

Protocolos.
Codificacion y registros especificos.
Referencias
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PROCEDIMIENTO OPERATIVO

LOCUTOR SCU CON ASIGNACION AUTOMATICA DE RECURSO

LOCUTOR SCU SIN ASIGNACION AUTOMATICA DE RECURSO
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PROCEDIMIENTO OPERATIVO
PUNTOS DE CONTROL
Y SEGUIMIENTO

1. TIEMPO DE GESTION DEL SCA EN SCU (con
asignacidon automatica de recurso)

2. TIEMPO DE RESPUESTA
3. TIEMPO DE REPERFUSION
4. TIEMPO DE REPERFUSION SVA

5. TIEMPO DE GESTION DE ALERTA
HOSPITALARIA

6. CODIGOS DE MOTIVO DE CONSULTA (ARBOL
LOGICO)

6.1: 56111: DOLOR TORACICO PERFIL
ISQUEMICO + 2 HORAS

6.2: 56110: DOLOR TORACICO PERFIL
ISQUEMICO RECIENTE

6.3: 500: DOLOR MMSS PERFIL ISQUEMICO
6.4: 590: DOLOR ESPALDA PERFIL ISQUEMICO

6.5: 921: SOLICITUD DE SVA POR PERSONAL
SUMMA

w e e Urgencia
Extrahcspitalaria

7. RECODIFICACION DEL MOTIVO DE CONSUL
8. TIEMPO DE ATENCION MEDICA TELEFONICA
9. INDICACION TRATAMIENTO FIBRINOLITICO
10. REGISTRO ESPECIFICO SCA
11. CODIGOS CIE- 9:

10.1: 410.91: IAM

10.2: 410.11: IAM. INCLUYE ANTERIOR SEPTALY
LATERAL

10.3: 410.41: IAM INFERIOR

10.4: 410.31: IAM INFERO POSTERIOR
10.5: 410.61: IAM POSTERIOR
10.6: 410.71: IAM SUBENDOCARDICO
10.7: 411.1: ANGINA DE PECHO INESTABLE
10.8: 89.52: ELECTROCARDIOGRAMA

10.9: 99.10: INYECCION INFUSION DE AGENTE
TROMBOLITICO

12. EVOLUCION 7 DIAS
13. EVOLUCION 1 MES



HOJA DE SEGUIMIENTO DEL PROCESO DE ATENCION AL SINDROME CORONARIO AGUI
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PROTOCOLO DE ATENCION TELEFONICA AL SINDROME
CORONARIO AGUDO

El médico no abandona la linea telefonica mientras exista sospecha de riesg
Sindrome Coronario Agudo y no llegue el equipo sanitario.

w e e Urgencia
Extrahcspitalaria

Mantenga la calma y esciucheme, que le voy a ayudar mientras llega nuestro equipo sanit

No abandone al paciente

Busque ayuda en su entorno de otras personas para buscar informes clinicos del paciente,
medicacion que esté tomando vy facilite |la localizacion y el acceso de nuestro equipo sanitario
cuando llegue

No deje que el paciente camine o haga ningun tipo de esfuerzo fisico

Haga que el paciente se siente en un sillén o sofa donde no se pueda caer si se marea, paro
mejor no tumbarle completamente

Aflojele la corbata, la camisa y el cinturén del pantaldn (o la falda) de modo que la ropa no le
apriete o incomode.

Tranquilice al paciente mientras llega nuestra unidad

Pregunte al paciente si tiene prescrito algin farmaco para tomar en caso de dolor toracico y
acérqueselo si lo tiene en su proximidad, y no le de nada de comer ni beber.

éToma Sintrom?, Si es que no preguntar si es alérgico a aspirina. Si es que no recomendar
medio comprimido de aspirina masticado.

En el caso de que el paciente en el transcurso de la conversacion pierda la consciencia:
Protocolo de Parada Cardio-Respiratoria
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Guia de actuacion

Herramientas diagnosticas
— Historia clinica

— Examen fisico
— ECG

Clasificacion clinica.
Tratamiento.
Algoritmos.
Farmacos
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Guia de actuacion

 Herramientas diagndsticas
— Historia clinica

— Examen fisico
— ECG

e Clasificacion clinica.
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Herramientas diagnosticas

Historia clinica
Examen fisico

*ECG

&MSUMNA 112



Historia clinica

Caracteristicas del dolor, duracion

Sintomas asociados

— Palidez, sudoracion, inquietud, nauseas, vomitos, palpitaciones,
sincope.

— Ojo los silentes.
Factores de riesgo.
— Ojo con su ausencia.

Diagnostico diferencial

— Pericarditis aguda

— Diseccidn aortica

— Procesos pulmonares

— Dolor musculoesquelético

— Transtornos gastrointestinales

&:MSUMMA 112
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Exploracion fisica

Aspecto general

Pulso, frecuencia cardiaca, ritmo
Tension arterial

Auscultacion cardiaca y pulmonar
Pulsos periféricos

NO SE DEJA AL PACIENTE SOLO
NO HACER PRUEBAS PRESCINDIBLES

&:MSUMMA 112

Comunidad de Madrid



ECG

* Objetivo: ECG de doce derivaciones antes de
10 min. tras primer contacto médico.

* Hacer derivaciones derechas y posteriores

* El ECG permite clasificar clinicamente los SCA
y activar el codigo infarto si fuera preciso.

&:MSUMMA 112
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ECG: Criterios de diagnostico Sindrome
Coronario Agudo.

* Elevacion del segmento ST en el punto J en dos
derivaciones contiguas con los siguientes
parametros:

— 20.1 mV en todas las derivaciones excepto V2 y V3,
en las que se usa el parametro de :>0.2 mV en
hombres 240 anos;=>0.25 mV in hombres <40 anos, o
>0.15 mV in mujeres.

* Nuevo aplanamiento o depresion del segmento
ST 20.05 mV en dos derivaciones contiguas y/o
inversion de laonda T 20.1 mV en dos
derivaciones contiguas con R prominente o con
una relaciéon R/S >1.

&:MSUMMA 112
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Errores frecuentes en el diagnostico
electrocardiografico del SCA: falsos positivos

Repolarizacion precoz
Blogueo de Rama lzquierda
Sindrome de Pre-excitacion

Sindromes de elevacion del
punto J, por ejemplo:
Sindrome de Brugada

Peri-/miocarditis
Embolismo Pulmonar
Hemorragia subaracnoidea

Cardiomiopatia

Error en la colocacion de
los electrodos

Colecistitis
Patron juvenil persistente

Ubicacion incorrecta de
los electrodos

Antidepresivos triciclicos
o fenotiacinas



Errores frecuentes en el diagnostico
electrocardiografico del SCA: falsos negativos

* |AM previo con ondas Q y/o elevacion
persistente del segmento ST

* Marcapasos de ventriculo derecho
* Bloqueo de rama izquierda

&:MSUMMA 112
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Clasificacion clinica del SCA por
alteracion del ECG

1. Pacientes con dolor toracico agudo y
elevacion persistente (> 20 min) del
segmento ST. - SCACEST, que pueden
convertirse en IAMCEST

2. Pacientes con dolor toracico agudo, pero
sin elevacion persistente del segmento ST.

&:MSUMMA 112
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Clasificacion clinica del SCA por
alteracion del ECG

1. Pacientes con dolor toracico agudo y
elevacion persistente (> 20 min) del
segmento ST. - SCACEST, que pueden
convertirse en IAMCEST
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Medidas iniciales SCA

e Desfibrilador junto al paciente
* Reposo absoluto

 Monitorizacion ECG y de Tension arterial

&:MSUMMA 112
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Am Heart J. 2008 Jun; 15306):1034-3. Epub 2005 Mar 5.

Direct ambulance admission to the cardiac catheterization laboratory significantly
reduces door-to-balloon times in primary percutaneous coronary intervention.

Ciargch MFE, Greenwood JP, Priestley ©, Somers K, Hadue © Blaxill M Wheatcroft S8, Mackintosh AF, McLenachan Jh, Blackiman
Ol

Cepartment of Cardiology, Leeds General Infirmary, Leeds, LK.

Abstract

BACKGROUND: Frimary percutaneous caranary intervention (FCI) 1= the preferred treatment for ST-segment elevation
myacardial infarction (STEMI) provided it can be delivered within S0 minutes of hospital admission. In clinical practice this
target s difficult to achieve. Ve aimed to determine the eftect of direct ambulance admission to the cardiac catheternization
labaratary on door-to-balloon and call-to-balloon times in primary PCIL

METHODS: YWe performed a prospective evaluation of a new system of paramedic electrocardiogram diagnosis of STEMI and
subsequent direct ambulance admission ta the cardiac catheterization labaratory for primary PCI Door-to-balloon and call-to-
balloon times were recarded for all patients. Direct admiszions were compared with admissions via the emergency room of
the interventional center and of 2 referring hospitals. All times are quoted as medians.

RESULTS: Five hundred and seventy-seven patients (/0% male, age B3 +- 13 years) underwent primary PCl between April
2005 and May 2007, After February 2006, 172 (44%) of 387 patients were admitted directly fram the ambulance to the
catheterization laboratory. Directly admitted patients had significantly reduced door-to-balloon (58 vs 105 minutes, P < 0017
and call-to-balloon times (105 vs 143 minutes, P < 001). The S0-minute target for door-to-ballaon time was achieved in 94%
of direct admissions compared to 29% of patients referred from the emergency room.

CONCLUSIONS: Direct admission of patients with suspected STEMI from the ambulance service to the cathetenization
labaratary significantly reduces time ta treatment in primary PCI and allows the S90-minute doar-to-balloon time target to be
reliably achieved,




Int J Cardiol. 2007 Jul 31;119(3):335-8. Epub 2006 Moy 3.

Benefit of direct ambulance to coronary care unit admission of acute myocardial
infarction patients undergoing primary percutaneous intervention.

Amit G, Cafti ©, Giluz H, llia B, Zahger D

Department of Cardiology, Soraka University Medical Center, Faculty of Health Sciences, Ben-Gurion University of the Megey, Beer-Sheva, [srael.

Abstract

BACKGROUND: Early reperfusion therapy in ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) patients improves left
ventricular (Lv) function and surival. However, emergency room (ER) triage may unnecessarily delay this time-dependent
treatment. YWe sought to determine whether direct admission of STEMI patients fram the maobile intensive care units to the
intensive coronary care unit (ICCLY, bypassing the ER, can shorten the time intervals for primary PCIHPPCD and improve
prognosis.

METHODS: All ZTEMI patients who underwent PPCI between Jan-2002 to Mow-2005 were included. Baseline, clinical and
time interval parameters were compared between groups. Morality rates were obtained through the population register.

RESULTS: Of 533 admissions, 115 (21%) were admitted directly to the [CCU. These patients were younger (mean (+3.0.)
aoe of S+ 23 han patients admitted via the ER B+~ cars, P=0.01 and had 2 lower propordion of wormen (9% vs.
22%, P=0.01), hypertension (5% vs. B2%, P<0.01) and diabetes (15% ws. 27%, P=0.01). Directly admitted patients had a
substantially shorter median pain-to-balloon time 210 vs. 247 min, P=0.02) as well as s significantly shorter door-to-balloon
time (70 vs. 94 min, P<0.01), a difference that was particularly pronounced during daytime (55 min vs, 90 rmin, P<0.01].

There were no significant differences in LY function at 24 h as assessed by echocardiography or infarct size as determined
by peak creatine kinase levels. We observed a trend towards reduced 30-day (5.2% vs. 9.8%, P=012) and 1-year (11.1% vs.
16.1%, P=0.25) martality in directly admitted patients.

CONCLUSIONS: Directly admitted STEMI patients differ from patients admitted via the ER; Direct [CCLU admission, based on
a pre-hospital ECGS, can substantially shorten time to treatment.
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