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PRESENTACION

As enfermidades cardiovasculares son a primeira causa de morte e hospitalizacion
en Espafia, provocando unhas 132.000 mortes ao ano, o que supon un 37% do total das
mortes, e mais de cinco milléns de estancias hospitalarias ao ano.

Mais concretamente prodlcense en Espafia uns 68.500 infartos de miocardio ao
ano, dos que un 40% falece antes de chegar ao hospital.

Estas cifras son suficientemente elocuentes para que as autoridades sanitarias
consideremos as enfermidades cardiovasculares, e mais concretamente a cardiopatia
isquémica, como un dos principais problemas de salde e asi se recolle no Plan de
Saude de Galicia.

Para facer fronte a este problema debemos dirixir os nosos esforzos en varias
direccions.

Respecto da prevencion primaria, debemos esforzarnos en diminuir o consumo de
tabaco, a obesidade e o sedentarismo, aumentando a porcentaxe de poboacion que
realiza actividade fisica de forma regular.

0 sistema sanitario debe realizar unha deteccién precoz dos factores de risco
cardiovascular, reducir a demora entre o inicio dos sintomas e o contacto co sistema
sanitario e realizar un tratamento adecuado.

Este tratamento adecuado pasa polo traballo en rede asistencial, rede constituida
por mdltiples unidades do sistema sanitario galego, o 061, os Puntos de Atencién
Continuada en atencién primaria, as unidades de hemodindmica e as unidades
coronarias dos hospitais.

Sen dibida o traballo coordinado de todas estas unidades é o mellor sistema para
facer fronte a este problema de salde en Galicia.

Maria José Rubio Vidal
Conselleira de Sanidade
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PROLOGO

0 infarto agudo de miocardio (IAM) é unha situacion de verdadeira urxencia
na que o tempo entre o inicio dos sintomas e o diagnéstico e tratamento é clave. 0
acurtamento de tempo entre o inicio dos sintomas e a monitorizaciéon aumentara o
namero de pacientes candidatos a reperfusion coronaria.

Polo tanto, o tempo constitie un factor determinante; por este motivo a opti-
mizacion das oportunidades ofrecidas ao paciente en tales circunstancias é un factor
clave. Non obstante, os estudos clinicos indican que o intervalo entre o inicio dos
sintomas dun IAM e a monitorizaciéon no hospital oscila entre os 120 e 156 minutos,
e entre a monitorizacion e a administracion de fibrinoliticos estd nun rango entre
45 e 60 minutos. Todos estes datos distan excesivamente das recomendacions das
sociedades cientificas.

Na atencién dos pacientes intervefien varios axentes polo que, desde un punto
de vista da Administracion sanitaria, un aspecto fundamental no desenvolvemento
do programa é a coordinacion entre o 061, os hospitais de referencia dos pacientes
e os centros con salas de hemodinamica, verdadeiros axentes que intervefien neste
proceso.

Para abordar este problema de salde, o Sergas constituiu un grupo de traballo
formado por facultativos dos hospitais do Sergas, o 061 e os servizos centrais, co
encargo de elaborar un programa galego de atencion ao infarto de miocardio que
servise como protocolo de actuacion ante un problema destas caracteristicas, o que
redundara no aumento da calidade asistencial.

Este programaten como obxectivos xerais a diminucion da mortalidade, mellorando
a calidade de vida do paciente con infarto, e a promocién da equidade no acceso as
prestacidns do sistema sanitario, para diminuir a variabilidade no uso de recursos e
tecnoloxias diagnosticas e terapéuticas.

Para conseguir estes obxectivos revisdronse e acordaronse os diferentes
protocolos clinicos existentes nos servizos hospitalarios, mellorandose os protocolos
organizativos para a sUa integracion funcional, ao mesmo tempo que se creou unha
rede especifica para a atencion do paciente con sindrome coronaria aguda. Como a
informacién é clave para o cofiecemento e seguimento destes pacientes, creouse
unha base de datos que facilite o cofiecemento, avaliacion e mellora continua do
proceso.
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Os retos para o futuro neste campo viran dados polos seguintes cambios:

1°.- Incremento no nimero de procedementos de reperfusiéon mecanica do IAM
en relacién coa maior evidencia cientifica ao seu favor.

2°.- Mellora de dotacion das actuais unidades de Cirurxia Intervencionista para
posibilitar a sta eficiencia e incrementar o nimero de procedementos.

3°- Adecuar os medios do 061 para desenvolver os programas necesarios para
o traslado urxente dos pacientes e volta aos seus hospitais referentes.

Este documento recolle, pois, as conclusions deste grupo de traballo, é dicir, o
programa en si, e servird como medio para a sUa difusion entre os profesionais do
sistema sanitario.

Antolin Rodriguez Martinez
Secretario xeral do Servizo Galego de Salde



CONSIDERACIONS PREVIAS

No Plan de salde de Galicia 2002-2005 identificanse as enfermidades
cardiovasculares como un dos problemas de saide mais relevantes dos nosos dias,
por representar o 40% das mortes, ocasionando s¢ a cardiopatia isquémica entre 0 6
e 0 7% dos anos potenciais de vida perdidos en Galicia entre os anos 1991 e 1996. Asi
mesmo, as enfermidades cardiovasculares constitien o principal motivo de ingreso
hospitalario (12,4%), téndose multiplicado por 2,5 na década dos 90.

A cardiopatia isquémica converteuse nun problema de salde considerado
prioritario en todo o mundo, tendo alcanzado as dimensidns dunha auténtica epidemia
nos paises desenvolvidos. A siia elevada incidencia e mortalidade engadese o seu
caracter crénico, 0 que provoca un enorme impacto:

- aparicion de continuos episodios,
- perda de calidade e esperanza de vida,
- falta de independencia e

- elevados custos economicos.

Estimouse asi que os custos directos por cardiopatia na nosa comunidade
ascenderon a 48 milléns de euros no ano 2003 e o custo total foi de 124 milléns de
euros.

0 infarto agudo de miocardio (IAM) equivale a necrose de parte do miasculo
miocardico e en mais do 90% dos casos estd producido pola oclusion dunha ou
mais arterias coronarias, xeralmente debido & rotura dunha placa de ateroma e a
subseguinte trombose.

A sindrome coronaria aguda (SCA) abarca todo o espectro clinico da isquemia
miocéardica aguda e comprende a anxina inestable, o infarto agudo de miocardio sen
elevacion do segmento ST e o infarto de miocardio con elevacién do segmento ST.
Ata dous terzos dos falecementos por SCA suceden na primeira hora do inicio dos
sintomas e adoita ser unha morte extrahospitalaria.

A estimacion do namero total de casos de infarto agudo de miocardio e casos
mortais (a 28 dias) que se produciron na poboacion galegano ano 2001, de acordo coas
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taxas de incidencia observadas nos estudos poboacionais dispofiibles da década dos
90, reflictese na seguinte taboa:

_m N° de casos IAM N° de defuncions
756

25-74 1.945

=175 1.263 940
TOTAL 3.208 1.696
25-74 499 228
MULLERES =175 1244 945
TOTAL 1.743 1.174

Fonte: M° de Sanidade e Consumo e Sociedad Espaiiola de Cardiologia, “Cardiopatia isquémica en Espaia. Analisis
de la situacion 2001".

A estimacion de casos hospitalizados de infarto agudo de miocardio (incidentes
e recorrentes) na poboacion galega no ano 2001, de acordo coas taxas de incidencia
observadas nos estudos poboacionais referidos, é a seguinte:

) N° de defuncidns N° de defuncions
212

25-74 1.513 212

=75 552 259 320
TOTAL 2.065 mn 592
25-74 384 11 92
MULLERES =175 475 195 247
TOTAL 859 272 339

Fonte: M° de Sanidade e Consumo e Sociedad Espaiiola de Cardiologia, “Cardiopatia isquémica en Espaia. Analisis
de la situacion 2001".

A estimacion do nimero de casos hospitalizados con anxina inestable (Al) (sen
antecedentes de IAM) e prevalencia poboacional de anxina na poboacion galega
no ano 2001, de acordo coas taxas de incidencia observadas nos mesmos estudos
poboacionais, é a seguinte:
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N° casos Al Letalidade Reingresos N°® persoas
hospitalizados (3 meses) (6 meses) con anxina
37 235

25-74 1.238
=75 451 33 95
TOTAL 1.689 T 330 42.579
25-74 314 9 63
MULLERES =175 389 29 86
TOTAL 1702 38 148 53.408

Fonte: M° de Sanidade e Consumo e Sociedad Espaiiola de Cardiologia, “Cardiopatia isquémica en Espaia. Anélisis
de la situacion 2001".

Calculase que s6 o0 61% de infartos reciben asistencia hospitalaria, mentres que
algo mais dun terzo morren antes de chegar ao hospital. (Marrugat J. Et al. 2002).
A letalidade do IAM adoita suceder no ambito extrahospitalario, de feito case dous
terzos dos falecementos por sindrome coronaria aguda suceden na primeira hora
do inicio dos sintomas. O tempo constitie un factor determinante, por este motivo
a optimizacién das oportunidades ofrecidas ao paciente en tales circunstancias
constitie un factor clave de enorme transcendencia.

Existen argumentos sélidos de que o tratamento adecuado, aplicado precozmente,
diminde o impacto da morbimortalidade desta sindrome e mellora o prognéstico dos
pacientes. Por isto, as melloras na atenciéon do SCA deben dirixirse a asegurar o
tratamento idoneo en cada caso e especialmente a reducir ao maximo o tempo entre
a aparicion dos sintomas clinicos de sospeita e o correcto diagnostico e tratamento.

Non obstante, no relativo aos intervalos temporais, a realidade dista moito do
ideal. Asi o ilustran no noso medio os datos obtidos dos rexistros e estudos clinicos
nacionais multicéntricos auspiciados polas sociedades cientificas e o Ministerio
de Sanidade e Consumo, nos cales o intervalo entre o inicio dos sintomas dun
infarto agudo de miocardio e a monitorizacion no hospital oscila entre os 120 e 156
minutos. Ademais o intervalo observado entre a monitorizacion e a administracion de
fibrinoliticos foi de 60 minutos (mediana) no rexistro PRIAMHO | (995), de 60 minutos
no ARIAM e de 45 minutos no IBERICA e no PRIAMHO Il (2000). Todos estes datos
afastanse excesivamente das recomendacions das sociedades cientificas.
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0 tratamento de reperfusién debe instaurarse en canto sexa posible e pode
realizarse mediante anxioplastia primaria ou fibrinélise endovenosa, sendo a anxio-
plastia primaria mais eficaz que a fibrindlise. Non obstante, a siia implantacién
como tratamento rutineiro a toda a poboacidn ten limitaciéns loxisticas e técnicas
importantes que a dificultan, polo que na actualidade a fibrinélise é o tratamento mais
aplicado na poboacion xeral e, en ausencia de programas estables de anxioplastia
primaria, debe iniciarse inmediatamente. O acurtar o tempo entre inicio dos sintomas
e monitorizacion aumentara o namero de pacientes candidatos a reperfusion coro-
naria.

Como norma xeral, os pacientes con IAM con elevacion do ST (en diante I1AM)
diagnosticados nun hospital sen programa de ACTP, que deben dirixirse a outro centro
da rede asistencial que dispofia de revascularizacion mediante anxioplastia, serian:

D ospacientes con contraindicacion de fibrindlise,
D ospacientes en shock e

D aqueles con persistencia da dor ou sen regresién do segmento ST pos-
fibrindlise (anxioplastia de rescate) (Van de Werf et al., 2003).

Os hospitais sen laboratorio de hemodindmica deberian dispofier dun hospital de
referencia para o traslado destes pacientes o antes posible (Califf, 2003; Topol, 2003).

0 Ministerio de Sanidade e Consumo elaborou un Plan integral de cardiopatia
isquémica para o periodo 2004-2007 no que no tratamento do infarto de miocardio
(IAM) propon os seguintes obxectivos:

D Reducir a demora entre o inicio dos sintomas e o contacto co sistema
sanitario.

D Asistencia in situ con capacidade para desfibrilar no menor tempo posible,
sendo desexable nos primeiros 8 minutos dende a chamada. Transporte rapido
ao hospital con persoal médico adestrado e desfibrilador.

D Clasificacion porgravidade do paciente nos servizos de urxencias hospitalarias,
tempo de obtencion do primeiro ECG de 12 derivacions no hospital e
estratificacion inicial de 10 minutos.
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D Tempo de revascularizacién con fibrinoliticos en menos de 30 minutos
(tempo porta-agulla) ou 90 minutos (tempo chamada-agulla) ou ben
anxioplastia primaria en menos de 90 minutos (tempo porta-balén).(Van de
Werf et al, 2003). (*)

D Formular a posibilidade de fibrindlise extrahospitalaria en zonas rurais, cando
o0 traslado ao hospital sexa superior a 30 minutos e dentro das duas horas de
inicio de sintomas. Dentro do intervalo de 2-6 horas debe estimarse a ganancia
de tempo de 60 minutos (Aros, 1999).

D Estruturar unha rede que posibilite a extension da realizacion da anxioplastia
primaria.

D Estratificacion do risco antes da alta: funcién ventricular e proba de isquemia
naqueles pacientes con anatomia coronaria descofiecida.

D Tratamento antitrombdtico e antiisquémico inmediato intensivo e
revascularizacion coronaria en menos de 48 horas para os pacientes con
anxina inestable ou infarto sen onda Q de alto risco.

D Revascularizacion coronaria urxente para enfermos en shock cardioxénico e
comorbilidade asumible.

A andlise da secuencia de acontecementos que suceden dende a aparicion da dor,
0 contacto co sistema sanitario, diagndstico e a aplicacion do tratamento permite a
identificacion dos posibles puntos conflitivos, a definicion dos obxectivos estratéxicos
e o desefio das accidns a desenvolver para a sta solucion.

(*) No protocolo do programa galego de atencién do infarto de miocardio con elevacion do
segmento ST considéranse 110 minutos de tempo porta-balon. Fonte: Jean-Pierre Bassand,
Nicolas Danchin, Gerasimos Filippatos, Anselm Gitt, Christian Hamm, Sigmund Silber, Marco
Tubaro, and Franz Weidinger. “Implementation of reperfusion therapy in acute myocardial
infarction. A policy statement from the European Society of Cardiology”. European Heart Journal
(2005) 26, 2733-2741.
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CONTACTO CO SISTEMA SANITARIO

0 paciente con dor toracica pode entrar en contacto co sistema sanitario en tres
situacions diferentes:

a) Solicitando asistencia ao sistema de emerxencia (061), fora de centros
sanitarios (domicilio ou lugares publicos).
b) Atencion de urxencias en centros de atencion primaria;

c¢) Urxencias hospitalarias.
Fora do ambito hospitalario é imprescindible:

a) Avaliar someramente o tipo de dor toracica e realizar un electrocardiogra-
ma de doce derivacions, na maior brevidade, en todos os pacientes con
sospeita de sindrome coronaria aguda. Suxirese que as unidades do 061
dispofian de transmision transtelefonica fiable do electrocardiograma.

b) Poder monitorizar o paciente e facer posible a desfibrilacion ata a chegada
ao hospital.

Osdatosdispofiibles nanosa comunidade (Memoria Fundacion Piblica061) revelan
que deben realizarse esforzos en concienciar a poboacion e o persoal facultativo na
conveniencia de medios de transporte adecuados.

FORMA DE CONTACTO MEDIO DE TRANSPORTE
Médico ESPE“L“”““’ URX Outras Taxi Propios
Cabeceira 1% Hospital ambulancias 3% Medios
32% 37% 17% 40%

= —

&

——

061 URX 061
15% Extrashop 40%
15%
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ESTANDARES
Os pacientes con sospeita de sindrome coronaria aguda deben ter:

1. Acceso rapido e seguro & asistencia médica do nivel necesario.

2. Emprego dos medios diagnosticos e terapéuticos baseados na evidencia
cientifica e que sexan mais eficientes.




PUNTOS CRITICOS

RESPECTO DO ACCESO

1. Ademoraentreoiniciodossintomas e o contacto co sistema sanitario € moielevada.
Este aspecto tan importante depende en gran medida da educacién sanitaria da
poboacidn, polo que sae do obxectivo fundamental deste documento.

Existen outras demoras e limitacions na asistencia de enfermos con dor toracica e
probable SCA no lugar de demanda, que son mellorables, relacionados con:

D Asistencia frecuentemente realizada por persoal sanitario non adestrado
suficientemente ou falta de dispofibilidade da tecnoloxia necesaria para o
diagnostico e manexo inicial do SCA (electrocardiografo, interpretacion de
ECG, medicacion, desfibrilador, manobras de RCP).

D Dispoiiibilidade de medios de transporte sanitarios adecuados (transporte
medicalizado e transporte con capacidade de desfibrilacion).

D Insuficiente coordinacidn entre os sistemas de transporte medicalizados e os
dispositivos dos hospitais receptores.

2. Existencia de barreiras organizativas, administrativas e fisicas extrahospitalarias
e intrahospitalarias que deben ser modificadas.

RESPECTO DO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

1. Demoras entre a chegada do paciente ao hospital, o diagnéstico e o tratamento
de reperfusion (farmacoléxica ou mecéanica), atribuibles & ausencia de vias
especificas de atencién ao SCA.

2. Insuficiente dispofibilidade de recursos estruturais de asistencia especializada
para efectuar cateterismos, anxioplastia primaria ou de rescate e/ou cirurxia
cardiaca para enfermos que o requiran.

3. Insuficiente dispoiiibilidade de recursos adecuados (estruturais ou humanos)
nalglns centros hospitalarios que permitan aplicar os tratamentos adecuados e/ou
estratificar o prognéstico dos pacientes antes da alta hospitalaria.
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4. Emprego inadecuado de tratamentos con impacto positivo demostrado na
supervivencia despois dun SCA.

5. Como aspecto clave, que inclie moitos dos anteriores, a asistencia do SCA é un
proceso que debe estar centrado no paciente, o que obriga a unha coordinacion
de diferentes niveis asistenciais (asistencia extrahospitalaria) e servizos dentro
dun mesmo hospital (asistencia hospitalaria).
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ACCIONS

DE COMUNICACION

Elaborar e pofier en marcha un plan estratéxico de comunicacion as poboacions
de interese orientado a lograr un uso mais eficiente dos sistemas de emerxencias.

VIiAS DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Establecerunhavia clinica de atencion ao paciente con IAM, que se inicia mediante
protocolos validados de interrogatorio telefénico para a dor toracica nos centros de
coordinacion médica. Hai que facelos extensivos a todos os sistemas de emerxencias
e médicos de familia das areas basicas de salde e deben ter continuidade no
ambito hospitalario.

TRANSPORTE MEDICALIZADO

Ampliara coberturadotransporte medicalizado (persoal sanitario e desfibrilador)
para toda a poboacion, tanto urbana como rural, coas menores demoras posibles.

REDES ASISTENCIAIS

Coordinacién da asistencia entre os sistemas de emerxencias médicas e os
hospitais receptores. Debe establecerse o procedemento de aviso coas unidades
de destino final (Unidade Coronaria, Intensivos, laboratorio de Hemodinamica) para
reducir a demora da transferencia intrahospitalaria.

Para realizar fibrindlise extrahospitalaria, os equipos dos servizos de
emerxencias que asistan infartos agudos de miocardio en zonas rurais deberian
estar formados para realizar un diagnostico e indicacién do tratamento correcto.

A anxioplastia primaria como tratamento inicial do infarto de miocardio require
unha rede de hospitais terciarios con dispofiibilidade de anxioplastia continua no tempo,
e outrarede de traslado de pacientes dende domicilio, centro de asistencia primaria ou
hospital comarcal con persoal cualificado e con desfibrilador externo. Existiran protocolos
de traslado consensuados entre os hospitais, centros de referencia e sistema de traslado
para evitar demoras innecesarias.
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Cada hospital debe ter asignado un hospital de referencia para o tratamento de
enfermos con IAM e debe existir un circuito de derivacion ben definido, estable e
fluido.

ORGANIZACION DOS HOSPITAIS

Organizar os servizos de urxencias dos hospitais para que poidan atender
de forma emerxente os enfermos con sospeita de sindrome coronaria aguda. Deben
dispofer de sistemas de clasificacion e areas de observacion con capacidade para
monitorizar os pacientes.

0 protocolo asistencial do paciente con sospeita de SCA gue se desenvolva en
cada centro e servizo debe garantir a continuidade e fluidez entre estratos asistenciais.

Os hospitais que atenden enfermos con IAM deben estar dotados de persoal
meédico capacitado e infraestrutura suficiente. Para tal fin, deben dispofier dun servizo
de urxencias con capacidade de monitorizacion, unidade coronaria ou unidade de
coidados intensivos e medios de diagnostico suficientes.




PROTOCOLO GALEGO DE ATENCIC)N DO INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO CON ELEVACION DO SEGMENTO ST (PROGALIAM)

OBXECTIVO XERAL

Diminuir a mortalidade e morbilidade, mellorando a expectativa de calidade de
vida do paciente con infarto.

Promover a equidade no acceso as prestacions do sistema sanitario, para diminuir
a variabilidade no uso de recursos e tecnoloxias diagndsticas e terapéuticas.

OBXECTIVOS ESPECIFICOS

Revisar e/ou consensuar os protocolos clinicos actuais sobre IAM nos
distintos servizos, hospitais e niveis asistenciais. (Conseguir en 2 anos o 100% de
cumprimento).

Mellorar e/ou elaborar os protocolos organizativos necesarios para a sla
integracion funcional.

Crear unha rede especifica para a atencion do paciente con SCA.

Crear unha base de datos que facilite o cofiecemento, avaliacion e mellora
continua do proceso.
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ANXIOPLASTIA PRIMARIA: PAPEL NO TRATAMENTO DO IAM
CON ELEVACION DO ST

1. INTRODUCION

Despois da introducion das unidades coronarias o tratamento fibrinolitico supuxo o
avance mais importante no tratamento do infarto agudo de miocardio con elevacion do
ST, de tal forma que no momento actual é o tratamento mais utilizado Non obstante, en
diversos estudos demostrouse que ten limitacions tanto na eficacia da recanalizacion
como na sia posibilidade de aplicacion.

A fibrindlise co mellor réxime farmacoloxico consegue unha taxa de
repermeabilizacion do 81% e de fluxo TIMI Il do 54%. Considerando que o fluxo
TIMI 1l funcionalmente é equivalente a unha oclusion completa comprenderase
que segue tendo limitacions relevantes. De todos os xeitos a fibrinélise dentro das
6 primeiras horas do IAM asociada a aspirina prevén nos trinta primeiros dias 72
mortes cardiovasculares por 1.000 pacientes tratados, pero a costa de 3-5 accidentes
vasculares cerebrais por 100 tratados e 3 hemorraxias severas con necesidade de
transfusion por 1.000 tratados. Pola contra, a permeabilidade obtida coa Anxioplastia
Coronaria Transluminal Percutanea (ACTP), é do 96 ao 99% e a taxa de fluxo TIMI
[l é similar (93-97%). De acordo cos datos de ensaios clinicos aleatorizados, por
cada 50 pacientes con IAM tratados con anxioplastia primaria en comparacion
con trombolise, sdlvase unha vida adicional e prevéfiense 2 complicacions graves
(reinfarto ou ictus).

A nivel teérico a ACTP achega varias vantaxes:

1%.-A realizacion da coronariografia permite unha estratificacion do risco,
podendo derivar certos pacientes con enfermidade coronaria severa cara a
revascularizacion cirrxica e outros cara ao tratamento médico.

2°.-E factible en pacientes con contraindicacion absoluta para fibrinlise e evita
fibrinolise innecesaria no 5% dos pacientes nos que se produce recanalizacion
espontanea.

3%-Obtense unha maior permeabilidade e fluxo TIMI lll, reduce a mortalidade
un 32% en comparacion coa fibrindlise, ten menor incidencia de reinfarto,
reoclusion e recorrencia de anxina, consegue maior supervivencia en
pacientes de risco, parece existir menor dano de reperfusion e rotura, menor
risco de ACV e co mesmo ou menor custo.
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4° - A venta de eficacia € mais ampla que con fibrindlise.

Os beneficios obtidos respecto do tratamento fibrinolitico tamén son mais
marcados no grupo de maior risco representado polos infartos anteriores (Fig. 1).

Polo contrario, a xeneralizacion da anxioplastia primaria como tratamento do
IAM padece de certos inconvenientes que deben ser solucionables, como son a
necesidade dun equipo médico altamente cualificado durante as 24 horas do dia os
365 dias do ano, unha dotacion tecnoloxica custosa e que non comporte demoras
loxisticas importantes.

Dende o punto de vista practico, no mundo real, ainda que potencialmente se
poderian beneficiar da trombolise a maioria dos pacientes con IAM (menos un 8-
20% excluidos por contraindicacion), s o 50% son tratados e destes s6 o 50-60%
conseguen fluxo TIMI Ill, o 10% sufriran reoclusién precoz, o 1% ACV e un 20-30%
sufrirdn oclusién tardia; polo contrario a ACTP ofrécese a menos pacientes con IAM,
ainda que probablemente se puidese ofrecer a moitos mais, mais do 90% alcanzan un
fluxo TIMI 11l, menos do 5% tefien reoclusion e menos do 0,1% ACV.

Vidas salvadas por 1.000 pacientes tratados.
Datos de Metaanalise de ACTP GUSTO IIB, GUSTO I, ISIS II.

IAM
100

IAM Ant.
80
60

40

20

ACTP rtPA SK-Asp
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En relacion coa controversia ACTP- trombdlise, debemos considerar outros
aspectos importantes:

D A demora na aplicacion da fibrindlise é como minimo 30-60 minutos menor ca
0 necesario para iniciar a ACTP, se ben é certo que con esta conséguese
repermeabilizar a arteria con TIMI Il de forma case inmediata, mentres que
a fibrindlise consegue o mesmo fluxo en s6 0 62% aos 60 minutos, polo que a
ganancia neta de tempo non debe ser maior que con ACTP.

D Na fibrindlise realizada por riba das 3 h diminGie a taxa de reperfusion e
aumenta a mortalidade. Coa ACTP a mortalidade permanece baixa cando se
realiza dentro das 12 horas do comezo dos sintomas (menos do 5% para ACTP
e mais do 12% con lise) co cal a venta tedrica de eficacia é claramente mais
ampla que con fibrindlise.

D Ao compararaACTP coa fibrindlise sdlvanse 21 vidas mais por mil pacientes e
evitanse 13 ACV nos primeiros 30 dias. Na andlise a longo prazo este beneficio
mantense salvando 20 vidas por mil aos 6 meses, 33 a dous anos e 100 a 5 anos,
tamén se prevefien 200 novas revascularizaciéns a 2 anos e 300 a 5 anos.

Asi pois, todos os datos dispofiibles favorecen a ACTP. Non obstante, como xa se
dixo previamente, a sla principal limitacion é a aplicabilidade pola imposibilidade de
dispofier da técnica entodos os hospitais debido ao custoso en equipos, infraestrutura
e persoal con suficiente pericia para a realizacion coas maximas garantias, pois,
como se viu en varios estudos, compre un volume minimo de procedementos ano e un
equipo suficientemente dimensionado para cubrir a asistencia durante 24 h 365 dias
ao ano.

Baseandose nestes datos que parecen favorecer a ACTP primaria, cada vez é
utilizada conmaiorfrecuencianos centros que dispofiendela, aceptandose xeralmente
as seguintes indicacions:

1. Shock cardioxénico ou clases Killip 1lI-IV en menores de 75 anos pola gran
cantidade de miocardio en risco e polos pobres resultados obtidos coa
fibrindlise.

2. Contraindicacion para a fibrindlise, na cal seria a inica opcion de tratamento.

3. Fracaso da fibrindlise (ACTP de rescate).
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4.

Indicacién de tempo e lugar adecuados, é dicir, naquelas situacions nas que
o paciente con |AM poderia ser sometido a reperfusion mecanica nun tempo
menor de 90 minutos dende o contacto co sistema sanitario ata o inflado do
balon.

Situacions nas que 0 ECG non é diagndstico, como por exemplo en presenza de
BCRI.

Polo tanto, dado que o obxectivo do tratamento no IAM con elevacion do ST é
a diminucién do tempo ata a aplicacion do tratamento de reperfusion requirese
unha organizacion excelente de todos os recursos sanitarios, tanto intra como
extrahospitalarios, para asegurar a minimizacion das demoras inherentes a cadea
burocréatica do sistema.

Asi pois os retos para o futuro neste campo viran dados polos seguintes cambios:

Incremento no nimero de procedementos de reperfusion mecanica do 1AM
en relacion coa cada vez maior evidencia cientifica no seu favor, sobre todo
nos pacientes de mais risco como o shock, IAM anterior ou inferior extensos
ou con compromiso hemodindmico, ancians, Bypass, contraindicacion para
fibrinodlise ou pacientes que acuden tardiamente ao hospital.

Melloria das dotacidns das actuais unidades de cardioloxia intervencionista
para posibilitar a sta eficiencia e incrementar significativamente o namero de
procedementos.

Adecuar os medios do 061 para desenvolver os programas necesarios para o
desprazamento urxente destes pacientes e a devolucién aos seus hospitais
referentes, cofin de utilizar mais racionalmente os recursos e non desvinculalos
do tratamento da sindrome coronaria aguda en xeral e do IAM con elevacién
do ST en particular.

Todo isto redundaria nunha mellor atencion a estes pacientes en termos de
eficacia, eficiencia e equidade e, probablemente, sen incremento significativo do
gasto e mesmo aforro de custos tal e como se desprende dos datos achegados a
continuacion:

No noso medio, practicase coronariografia antes da alta a case 0 50% dos
pacientes que sufriron un infarto (RIGA 2001).
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D Ademais das vidas salvadas, evitanse uns 200 novos procedementos de
revascularizacién aos dous anos e 300 aos 5 anos (por cada 1.000 pacientes
tratados.

D Pddense realizar estadias mais curtas que as actuais (5 dias e mesmo 3 en
casos seleccionados).

D Diminucién marcada de probas adicionais de estratificacion do risco.

Precisase polo tanto unha avaliacion coidadosa polos xestores sanitarios que
consideren estes aspectos, dado que os recursos sanitarios son limitados e tratase
dunha patoloxia moi prevalente que se incrementara no futuro ao aumentar a idade
da poboacion.

Existen varias abordaxes de tratamento con ACTP no IAM: denominase ACTP
primaria aquela na que se utiliza como estratexia inicial de tratamento, ACTP de
rescate 4 que se efectlia cando fracasou a fibrindlise previa e inmediata (facilitada)
a realizada despois da fibrindlise, esta (ltima estratexia non conseguira demostrar
ningln efecto beneficioso na fase pre-stent pero actualmente estd volvendo a ser
considerada a sta utilidade, con base nos resultados favorables obtidos recentemente
(Estudos GRACIA | e GRACIA Il nos que participaron varios hospitais da comunidade
galega)

2. SITUACION EN GALICIA

Galicia dispon tanto dunha rede de hospitais terciarios con dispofibilidade de
ACTP primaria as 24 horas do dia os 365 dias do ano, como dunha rede de traslado de
pacientes con persoal cualificado e coa tecnoloxia necesaria para o desprazamento
dos pacientes (Fundacion Puablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061). Cos medios
actuais realizanse 166 ACTP primarias / millén de habitantes.

Posiblemente o IAM é o paradigma da urxencia no sentido de que “tempo é igual
a miocardio”, polo cal é transcendental o acurtamento no tempo de identificacion,
traslado e aplicacidn da terapéutica de reperfusién mais adecuada. Identificamos
multitude de demoras loxisticas inter e intrahospitalarias, relacionadas coa
coordinacién e circulacion dos pacientes cuxa suma significa prolongacions
inaceptables, e que exixen o desefio de circuitos especificos e posiblemente
redefiniciondalgunhaspoliticassanitariase habitos médicoscofinde desburocratizar
este proceso de atencion.
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Tendo en conta que os recursos son limitados sera necesario optimizar e mellorar
os recursos actuais. Disponse de experiencias suficientemente contrastadas, tanto
internacionais (DANAMI II, PRAGUE-2, Air PAMI...), como espafiolas (APRIMUR).
Galicia presenta, como caracteristica negativa, un gran espallamento da poboacion,
que para efectos de atencion sanitaria distribliese en 11 areas (ver taboa).

POBOACION PROTEXIDA POLO SERGAS POR AREAS DE SAUDE. ANO 2003

Grupos de idade e sexo 0-14 15 - 64 = b Fertil Mulleres>14 Total
AREA SANIT. DE FERROL 18.962 129.699 44.704 41.871 91.707 193.365
AREA SANIT. A CORUNA 55.856 353.404 102.551 118.670 239.924 511.811
AREA SANIT. SANTIAGO 53.474 302.611 95.552 101.697 209.071 451.637
AREA SANIT. LUGO 21.549 136.058 62.208 44.013 102.473 219.815
AREA SANIT. COSTA 71.031 45.735 17.726 14.720 32.880 70.492
AREA SANIT. MONFORTE 4.273 28.214 18.234 8.7 24.333 50.721
AREA SANIT. OURENSE 28.102 178.084 83.866 56.438 138.363 290.052
AREA SANIT. VALDEORRAS 4.079 22.965 10.841 1.297 17.049 37.885
AREA SANIT.VIGO 69.604 380.535 92.495 130.369 247.570 542.634
AREA SANIT. PONTEVEDRA 21.027 142.943 38.775 49.155 95.421 208.745
AREA SANIT. SALNES 9.886 48.394 12.311 16.754 31.622 70.591
TOTAL GALICIA 299.843  1.768.642  579.263 589.755 1.230.413  2.647.748

Non obstante contamos coa experiencia previa dos programas de ACTP primaria
das tres areas de Galicia e 061, as cales demostraron que se pode trasladar os
pacientes con IAM dende os hospitais comarcais e de 2° nivel aos centros terciarios,
con absoluta seguridade e mantendo os beneficios da ACTP (Ver taboa).
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Distancia a sala de <3m <60m <90m <120m’
Hemodinamica n°/(%) n°/(%) n°/(%) n°/(%)

138.371 162.167 193.365
AL (71.56) (83.87) (100)
) 18.152 173.499 511,811
ML (81.70) (92.51) (100)
228,941 146,689 151,637
e (50,69) (98.90) (100)
" 0 100.621 154.096 211,311
0) (45.78) (70.10) (96.13)
0 0 33,097 70.492
LIS (0) (0) (46,95) (100)
0 0 12311 19.391
AN (0) (0) (83,42) (97.4)
0 133.110 21,657 290,052
L (0) (45.89) (83.32) (100)
0 0 0 26.689
VALDEORRAS
(0) (0) 0) (70,45)
198.495 542,634
ol (91.87) (100)
109.913 193.455 208.745
AL (52.65) (92.68) (100)
65.812 70591
SALNES 0(0) i) 100)
AL 1.393.872 2.177.987 2.449.944 2.626.718
52,74 % 79,99 % 92,53 % 99,21 %

A extension da ACTP primaria no IAM a toda a poboacién na comunidade galega
require da actuacion dos diferentes interlocutores reunidos, actuando cada un
deles nun papel diferente para garantir o acceso a este tratamento en condicions de
equidade e eficiencia.

Dada a cantidade de desprazamentos de pacientes que se producira é necesario
igualmente asegurar o retorno deles coa maxima precocidade posible, coa finalidade
de que os hospitais de referencia non se desvinculen do manexo destes pacientes
e, polo tanto, se utilicen de forma mais eficiente os seus recursos, e para minimizar
o desarraigamento e incomodidade que para o paciente e a sta familia supdn o seu
desprazamento.

Dende o punto de vista funcional tratariase de achegar a dispofibilidade das
salas de intervencionismo & poboacién e aos médicos do sistema responsables da
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atencion destas sindromes, de forma que, conceptualmente, poderiase considerar
que o “corredor ata a sala de hemodindmica é mais ou menos longo pero coa mesma
dispofibilidad para todos”.

Neste documento preséntase un protocolo consensuado que unifica e amplia os
xa existentes actualmente e que debera ser adaptado as particularidades de cada
zona especifica.

3. DEFINICIONS

3.0. CENTRO COORDINADOR.

A coordinacién de todo o proceso realizaraa a Central de Coordinacion da
Fundacion Pablica —Urxencias Sanitarias 061.

3.1. SERVIZO PRIMARIO

Situacion producida no d&mbito extrahospitalario, que xera unha demanda de
atencion sanitaria urxente in situ.

3.2. SERVIZO SECUNDARIO

Situacion producida no ambito hospitalario que xera unha demanda de atencién
sanitaria urxente e traslado a un centro sanitario de nivel superior.

4. ACTIVACION DO PROTOCOLO

Unha vez realizado o diagnéstico de IAM mediante ECG de 12 derivaciéns o
protocolo activarase nas seguintes situacions.

D Alerta dun caso susceptible de ACTP primaria procedente do ambito
extrahospitalario: atencion primaria, tras a transmision de ECG transtelefonico &
Central de Coordinacion 061, ou pacientes valorados polas unidades de soporte
vital avanzado de urxencias sanitarias 061.

D Alerta dun caso susceptible de ACTP primaria ou anxioplastia de rescate
procedente do ambito hospitalario: servizo de UCI, Unidade Coronaria ou
servizo médico responsable.
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5. INDICACIONS

Seleccion de pacientes candidatos: ndividualizar sempre en funcién de idade,
patoloxias concomitantes e calidade basal de vida.
a. ACTP primaria:

a.1. IAM segundo os criterios clinicos e electrocardiograficos que se citan a
continuacion:

1. Criterios clinicos:
I.  Contraindicacion para fibrindlise.

I. IAM de ata 12 horas de duracion como norma xeral. Teranse en
conta as seguintes consideracions:

D Candoopaciente se encontre nasdlas primeiras horas e o tempo
médico—baldn superior a 110 minutos e o tempo médico-agulla
sexa menor de 30 minutos realizarase fibrindlise inmediata.

D Sempre que o tempo de evolucion dende o inicio dos sintomas
sexa superior a tres horas sera preferible a revascularizacion
percutanea.

D Se >12 horas queda a discrecion do médico que o valora
inicialmente en funcion da clinica e persistencia de alteracions
electrocardiogréficas.

2. Criterios electrocardiograficos:
I. Elevacion do ST =2mm en dlas derivacions precordiais contiguas.

Il. Elevacion de polo menos 1 mm en derivacions en cara inferior
acompafado de:

D descensode ST=2mmenV1eV2ouV2eV3

D elevacionde ST1 mmenaVLe V6, ou
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IIl. Bloqueo de rama esquerda con criterios clinicos suxestivos de
IAM.

a.2. 1AM en shock cardioxénico: individualizar cada caso en funcion de:

a. As horas de inicio do episodio < 18 horas de inicio do shock e dentro
das 36 primeiras horas do inicio do IAM.
b. Idade < 75 anos.

c. Esperanza/calidade basal de vida do paciente.

b. ACTP de rescate:

Considerarase fibrindlise fallida cando tras a administracion de tratamento
fibrinolitico persista a dor e/ou elevacion do ST ou que este non se reducise
polo menos 50% tras 60-90 minutos da infusion do farmaco ou se reproducen
novamente a dor e reelevacion do ST nas 12 horas subseguintes. Neste caso
remitirase o paciente para reperfusién mecanica.

Facilitacion da ACTP e farmacos concomitantes:

1. ACTP facilitada con farmacos: considerarase a administracion de
IIb-1lla (Abciximab), en ausencia de contraindicacions, realizarase o
mais precozmente en todos os pacientes trasladados para reperfusion
mecanica.

2. ACTP diferida: valorarase a realizacion dunha estratexia invasiva
precoz, tamén chamada “Anxioplastia do dia seguinte” ou “Estratexia
GRACIA”. Desenvolverase de acordo cos protocolos vixentes en cada
unha das areas asistenciais.

Xestionarase o traslado & unidade de hemodindmica de referencia nas
seguintes 12 horas.

Fibrindlise extrahospitalaria:

Considerarase a administracion prehospitalaria de trombdlise tras valoracion
polo persoal médico do 061 en ausencia de contraindicacions para ela, cando
o tempo para realizacion de ACTP sexa superior a 110 minutos e o tempo dende
inicio sexa inferior a dlas horas.
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6. RETORNO

0 retorno do paciente, tras anxioplastia primaria ou de rescate, ao seu hospital de
procedencia constitie un elemento vital en todo o proceso de atencién que se propon.
Realizarase en todos os casos por persoal do 061 e no periodo mais curto posible en
funcion da estabilidade do paciente e a dispofiibilidade do 061. Unicamente quedaran
no centro receptor aqueles que necesiten unha ACTP nun segundo tempo, tratamento
de revascularizacion cirarxico urxente ou outra circunstancia que o aconselle.

Ambito extrahospitalario
Domicilio, PAC

Ambito hospitalario
Urxencias, UCI...

" .._‘" ; . ; .*“
Coordinacion /

i

Fibrinolise prehospitalaria/hospitalaria:
e Non contraindicacions

® <2 horas evolucion do 1AM

® 061-agulla<30 minutos

® Traslado para ACTP>110 minutos

Anxioplastia primaria:
Potenciar ECG 12 derivacidns ® Traslado para ACTP <110 minutos
Transmision transtelefonica
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7. PROCEDEMENTO DE ACTUACION NO PROCESO DE COORDINACION,
ASISTENCIA E TRASLADO DO PACIENTE AS SALAS DE HEMODINAMICA

0 procedemento aséntase sobre dous piares fundamentais: activacion do sistema
de alerta e traslado do paciente e activacion da unidade de hemodinamica.

1. Activacion e coordinacion:

Ambito extrahospitalario: a deteccion de pacientes con casos susceptibles
de realizacién de anxioplastia primaria prodicese a través de 3 situacions
que se expofien a continuacion; valoracién polo persoal facultativo das
unidades de soporte vital avanzado (USVA) do 061 que esta asistindo o
paciente in situ ou dun centro de salide/PAC, ou a través de transmision
transtelefénica de ECG dende as ambulancias da RTSU do 061 & Central de
Coordinacion

a.l

a2

Cando a alerta a realice o persoal da USVA debera notificar & Central
de Coordinacion de Urxencias Sanitarias 061 a existencia dun caso
susceptible de anxioplastia primaria identificAndoa como “cddigo 1” e
achamada seré pasada ao xefe de sala (XS) da Central de Coordinacion

061.

0 xefe de sala porase en contacto telefénico co hemodinamista/
cardidlogo de garda do hospital intervencionista correspondente,
informara do tempo estimado de chegada e pora en comunicacion, se
non hai inconvenientes, ao hemodinamista/cardiélogo co médico da
USVA para transmision dos datos clinicos do paciente.

0 hemodinamista/cardidlogo de garda valorard a adecuacion do
traslado e decidirad a sia aceptacion ou non.

0 transporte realizarao a propia USVA ata a unidade hemodinamica
de referencia.

Cando a alerta se realice dende un centro de sadde, o persoal médico
do centro chamara ao 061, identificando a chamada como “cddigo
1”. A chamada pasara directamente ao xefe de sala, que recabara a
informacion clinica do paciente e solicitard o envio do ECG por fax &
Central de Coordinacion para confirmar o diagnostico e a aceptacion
do paciente. Inmediatamente:
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e Comunicaralle ao centro de salde la decision tomada.

e Activara o sistema de traslado: se o centro de salde se encontra
dentro da crona de influencia dunha USVA (aérea ou terrestre) e
esta esta dispofiible, activarase polos medios habituais e enviarase
directamente ao centro de salde para recoller o paciente e
proceder ao traslado. Se a USVA non esta en crona, procederase
a realizar unha transferencia en ruta entre a ambulancia da zona,
medicalizada polo médico de atencion primaria (AP) e a USVA.
A central coordinard o punto de encontro mais operativo para
realizar a transferencia. En casos excepcionales en que a USVA
non estea dispofible, continuarase o traslado do paciente ata o
hospital na RTSU medicalizada polo médico de AP.

En canto o médico da USVA contacte co paciente, realizaralle unha
reavaliacion completa en ruta, comunicando calquera dato que
considere relevante & Central de Coordinacion, para que pola sla vez
o transmita 4 unidade de hemodinamica.

e Porase en contacto telefonico co hemodinamista/cardiélogo de
referencia (médicoresponsable), proporcionando os datos clinicos
do paciente. Se o hemodinamista require mais informacion clinica
o xefe de sala porao en comunicacion co médico de AP.

0 hemodinamista/cardidlogo de garda (médico responsable) valorara
a adecuacion do traslado e decidird ou non a stia aceptacion.

A realizacion do ECG é imprescindible para a inclusion do paciente
no programa. Nos casos nos que unha ambulancia non medicalizada
é a que contacta co paciente, se 0 médico coordinador tras realizar o
interrogatorio telefénico do paciente considera que pode tratarse dun
IAM, indicara & ambulancia o traslado cara ao centro de salde mais
préximo para realizar ECG, confirmar o diagndstico, e, de ser o caso,
proceder & medicalizacion do traslado.

Como o traslado ao centro de salide pode implicar unha demora na

chegada do paciente & sala de hemodindmica, seria conveniente
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b.

dispofer dun equipo de transmision telefénica do ECG, inicialmente
naquelas ambulancias asistenciais da RTSU con areas de influencia
grandes.

a.3. Nos casos en que a ambulancia da RTSU transmita o ECG & central
de coordinacionviatranstelefonica, alertarase igualmente ao servizo

de hemodindmica correspondente subministrando os datos clinicos
de que se dispdn. Dado que o paciente non foi valorado in situ por
un médico, deberase realizar transferencia en ruta do paciente
cunha USVA para confirmar o xuizo clinico e estabilizar o paciente
se é preciso. 0 médico da USVA comunicara os datos clinicos que
considere relevantes ao xefe de sala da Central de Coordinacion, que
pola stia vez os trasladara & unidade de hemodindmica pofiendo en
contacto a ambos facultativos sempre que sexa posible.

Ao mesmotempoinformarase ao hemodinamista/cardidlogo (médico
responsable) do tempo estimado de chegada ao hospital.

Ambito hospitalario: este protocolo sera activado, no caso de existir un
caso susceptible de anxioplastia primaria ou de rescate en calquera dos
hospitais do sistema sanitario galego polo médico responsable da UCI/
Unidade Coronaria de calquera destes hospitais (tanto se o paciente esta
ingresado en UCI ou no Servizo de Urxencias) que debera notificar o caso
ao hospital intervencionista, solicitando que o pofian en contacto co he-
modinamista/cardiélogo de garda (médico responsable), que valorara a
adecuacion do traslado e decidira a aceptacion ou non do paciente.

0 hemodinamista, logo de cofiecer o caso e aceptar o paciente, encar-
garase de avisar o equipo de garda de hemodindmica e de xestionar a
cama do paciente.

Unha vez aceptado o paciente, o médico responsable do hospital emi-
sor alertard & Central de Coordinacion 061. A alerta entrara na Central
de Coordinacién coa clave “Cddigo 1” a través do nimero de teléfono
061. O alertante debera indicar o nome do seu hospital, servizo, médico
solicitante dotraslado, teléfono de contacto e datos persoais do paciente,
pasando a teleoperadora inmediatamente a chamada ao xefe de sala.
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Informard ao xefe de sala da Central de Coordinacion 061 das ca-
racteristicas do traslado e do estado do paciente.

0 xefe de sala encargarase soamente de:

1- Activar o sistema de transporte medicalizado (dado que xa se puxeron
en contacto o médico solicitante co hemodinamista). Activarase polos
medios habituais e enviarase ao hospital emisor para recoller o paciente.
Facilitaranselle ao médico da USVA os datos clinicos, facendo especial
fincapé nas condicions técnicas do traslado (ndmero de bombas de
perfusion, requirimento ou non de respiracidn mecéanica, tratamento
administrado, etc.)

2- Comunicaralle ao responsable da UCI do hospital emisor o tempo
estimado de chegada da USVA a el para recoller o paciente.

3- Comunicaralle ao Servizo de Hemodindmica do hospital receptor o
tempo estimado de chegada da unidade a el.

A chegada da USVA do 061 o paciente debera estar preparado para
realizar a transferencia no menor tempo posible, evitando demoras no
traslado. No caso de que o paciente necesite bombas de perfusion, o
hospital emisor porad as que sexan necesarias a disposicion do 061 para
o traslado, devolvéndoas ao hospital emisor unha vez finalizado o servizo,
sempre e cado isto sexa posible.

0 paciente debera ir acompafiado dun informe clinico que recolla os datos
minimos do diagnostico e tratamento do paciente, asi como as indicacions
do tratamento pautado para o traslado.

Polo tanto, os procedementos de activacion requiren unha comunicacion
moi axil entre a Central de Coordinacién do 061 e o resto de estamentos
implicados. En cada hospital debe haber unnimero de teléfono de contacto
operativo as 24 horas, e en mans de persoal que cofieza perfectamente o
programa PROGALIAM. Calquera demora na recepcion da chamada, ou
o descofiecemento dos procedementos de actuacion pode demorar a
preparacion da sala de hemodinamica co posible prexuizo que isto supon
para o paciente.

En canto 4 eleccion de transporte (USVA aérea ou terrestre, concertada
ou propia, etc.) serd competencia do xefe de sala quen valorarad a
disponibilidade de recursos, crona, etc. en cada traslado.
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2. Actuacion por parte do servizo 061

a. Central de Coordinacion.

En todos os servizos o XS do 061 valorara, en funcion da informacion
dispofiible na Central de Coordinacion 061, o recurso dptimo para a
realizacion do traslado.

Se xurdise algunha incidencia ou situacion non recollida neste docu-
mento o XS comunicara esta circunstancia & Direccion de Coordinacion
Asistencial.

En todos os servizos o xefe de sala comunicaralle 8 USVA:

D Activacion e todos os datos dispofiibles sobre o servizo.

D Sefose necesario facilitaranse datos complementarios en ruta.

D Nocasodeanulacion do servizo comunicaraselle ao médico asistencial
as causas dela.

b. Unidade de Soporte Vital Avanzado (USVA):

b.1. Comunicaralle & Central de Coordinacion en tempo real:

0 tempo estimado de chegada ao hospital intervencionista, co-
municando dito tempo ao hemodinamista/cardiélogo de garda
(médico responsable) do dito hospital.

Hora de mobilizacion. (Momento no que se sae cara ao lugar da
emerxencia).

Hora de asistencia. (Momento de chegada do recurso ao lugar da
emerxencia).

Hora de transporte. (Momento no que a USVA sae cara ao hos-
pital de destino). Neste momento comunicaranse os datos de
valoracion do paciente e manobras realizadas (estes datos
deberan ser comunicados polo médico da unidade), asi como o
tempo estimado de chegada ao hospital receptor.

Hora de chegada ao hospital.

Hora de finalizacion do servizo.

Se o solicitan, a Central de Coordinacién pord en comunicacién ao
médico da USVA co hemodinamista de garda, ao que transmitird os
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datos que se necesiten como son: situacion clinica, informe de ECG,
tratamento administrado e indicacion de traslado.

D Aolongo dotraslado, se se producen cambios na situacion clinica
do paciente, tratamento e manobras que se lle practicaron.

D Procurarase non utilizar vias venosas periféricas no brazo dereito,
por debaixo da flexura do c6bado, para non interferir na realizacion
da ACTP por via radial.

Recepcion do paciente e traslado medicalizado
RECEPCION DO PACIENTE

0 médico da Unidade de Soporte Vital Avanzado debe rexistrar
uns datos minimos nun breve informe que contefia a seguinte
informacion:

D Nome, apelidos e idade do paciente.

D Antecedentes persoais resumidos con especial atencion a:

- Presenza de sangrado activo.

- Alerxia a contraste oufarmacos de uso habitual en cardio-
loxia.

- Problemas hematoléxicos: trombopenia, anemia ou
tratamento con anticoagulantes orais.

- Insuficiencia renal.

- Contraindicacions para fibrindlise e llb/llla (Reopro).

D Diagnoéstico actual e razon do traslado.

D Tratamentos administrados e resposta obtida e indicacion de
tratamento durante o traslado.

D Resumo breve da evolucion do paciente e complicacions dende a
primeira valoracion.

D Nome, apelidos e sinatura do médico do hospital emisor que indica
o traslado.
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0 médico e o DUE da USVA comprobaréan o correcto funcionamento de
bombas de perfusion, monitores, respirador ou outros dispositivos que
poidan ser necesarios para o correcto manexo do paciente durante o
traslado.

0 médico responsable do paciente no hospital emisor entregaralle ao
médico do 061 un informe clinico do paciente.

INSTALACION DO PACIENTE NA USVA.

0 equipo sanitario do 061 recollerd o paciente no lugar no que se
produce a emerxencia. 0 paciente permanecera con monitorizacion
ECG continua con desfibrilador accesible con marcapasos externo,
medicacion e material de manexo da via aérea segundo protocolo.
Administraranse as perfusions de medicacion e o osixeno que indique
o médico da USVA do 061. Se se considera necesario engadirase a
pulsioximetria e/ou capnografia.

0 paciente sera colocado en decubito supino e a cabeceira elevada
a 30°. Se esta consciente daraselle unha breve explicacion do que
se vai facer e tranquilizaraselle dentro do posible. Débese crear en
todo momento un ambiente de serenidade e confianza arredor do
paciente.

Nos servizos primarios e en funcion do tempo de traslado ata o hospital
realizarase o seguinte:

D Se achegada ao hospital é nun tempo > 90 minutos dende o con-
tacto co paciente e no caso de que se encontre nas ddas primeiras
horas: fibrindlise extrahospitalaria.

D Se o tempo é menor procederase ao traslado directo & sala de
hemodinamica sen trombolise, agas que a sala non estea ope-
rativa.

Realizacion do traslado.

Nos servizos primarios, o xefe de dotacion da USVA comunicaralle &
Central de Coordinacion 061 a indicacién de anxioplastia primaria e a
s@a intencion de realizar o traslado directo ao Servizo de Cardioloxia
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do hospital intervencionista. O xefe de sala valorara, coa informacion
recibida do médico asistencial, tendo en conta a situacion clinica do
paciente, a dispofibilidade de recursos e a situacion asistencial na
area sanitaria correspondente, a realizacion e coordinacion do dito
traslado.

Mensualmente a Central de Coordinacién 061 emitira uninforme no que
se notifiquen os servizos primarios con indicacién de ACTP primaria
nos que non se trasladou o paciente directamente e o motivo. Este
informe acompafara a documentacion para a avaliacion semestral do
protocolo.

Cando estea instalado o paciente na Unidade de Soporte Vital
Avanzado comunicarase & central o momento de partida (hora de
transporte).

Durante o traslado tomaranse constantes (TA, FC, Sat 02...) en funcion
do estado do paciente.

Para o manexo de complicacions durante o traslado seguirase o pro-
tocolo de actuacion ante paciente con cardiopatia isquémica vixente
na Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

Para optimizar o nivel de coidados iniciados e evitar as repercusions
desfavorables do transporte sobre a fisioloxia do paciente e coidar
a sla seguridade, buscarase unha conducién adecuada. Dentro do
posible evitaranse os sinais aclsticos (sirenas). Deterase o vehiculo
cantas veces sexa necesario para reavaliar o paciente ou realizar
técnicas terapéuticas.

Non se permitird a viaxe na ambulancia de ningdn familiar e desa-
consellaraselles que a sigan en vehiculos a curta distancia.

ENTREGA DO PACIENTE NO HOSPITAL DE REFERENCIA.

Ao chegar ao hospital manterase a mesma monitorizacion e trata-
mento que se vifa aplicando durante o traslado e sen perda de tempo
dirixirase directamente & sala de hemodinamica. No caso de que a
USVA do 061 chegue ao hospital antes que o equipo de hemodinamica
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realizarase a transferencia do paciente no Servizo de Urxencias,
quedando o paciente ao cargo do cardi6logo de garda. Os datos admi-
nistrativos do paciente deben ter sido xa comunicados a Admisién
polo hospital emisor no transporte interhospitalario ou pola Central de
Coordinacién 061 no transporte primario.

Unha vez ali, entregarase a documentacion que acompafia o pacien-
te, a folla asistencial do 061, rexistros de ECG realizados e informa-
rase verbalmente dun breve resumo da historia clinica, tratamentos,
complicacions e incidencias durante o traslado.

3. Actuacion no hospital intervencionista:

a. 0 Servizode Cardioloxia-Unidade de Cardioloxia Intervencionista aceptara
pacientes as 24 horas do dia.

b. 0 paciente permanecera ingresado na UCI, Unidade Coronaria ou cama
monitorizada segundo a estrutura de cada hospital ata o retorno ao seu
hospital de referencia.

8. PROCEDEMENTO PARA O RETORNO DO PACIENTE AO HOSPITAL
DE REFERENCIA

0 paciente serd devolto ao seu hospital de referencia, unha vez tratado e
estabilizado, nunha Unidade de Soporte Vital Avanzado do 061. O traslado sera
coordinado pola Central de Coordinacion 061 en colaboracion co Servizo de Cardioloxia
do hospital receptor e emisor.

Ostraslados de retorno realizaranse o antes posible, agas situacions excepcionais
e en funcion da situacién clinica do paciente e dispofiibilidade funcional do persoal
do 061.

1. 0 Servizo de Hemodinamica/Cardioloxia:

D Porase en contacto coa Central de Coordinacion 061 solicitando un retorno
dun “Retorno dun Codigo 1" e a situacion do paciente.

D Informara ao hospital de referencia do paciente do retorno dun Cédigo 1.

D O Servizo de Cardioloxia responsabilizarase de que o0 paciente estea
preparado para o traslado.
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2. A Central de Coordinacion:
D Alerta e activacion do persoal asistencial.

D Comunicaralle ao Servizo de Cardioloxia do hospital o tempo estimado de
chegada da USVA e do persoal do 061.

D Comunicaralle ao Servizo de Cardioloxia do hospital emisor a existencia dun
retorno dun “Cédigo 1” e o tempo estimado de chegada. O paciente ser
trasladado directamente & Unidade Coronaria/UCI.

D Aambulanciae opersoalasistencial presentaranse no hospital estacionando
na porta de Urxencias.

D No caso, excepcional, de non dispor de persoal asistencial para cubrir o
servizo a Central de Coordinacion 061 valoraria co Servizo de Cardioloxia
pospofier o retorno, comunicando esta circunstancia & Direccion de
Coordinacion Asistencial.

3. 0 persoal da Unidade de Soporte Vital Avanzado:

D Comunicaralle & Central de Coordinacion o tempo estimado de chegada ao
hospital, a hora de saida, de chegada ao hospital de destino e de finalizacion
do servizo.

D Comunicara & Central de Coordinacion 061 as incidencias ocorridas durante
o traslado.

D 0 médico responsable do servizo encargarase de rexistrar o consumo de
medicacion e funxible da ambulancia para proceder & sda reposicion.

9. PROCEDEMENTO DE DESACTIVACION
Poderase desactivar o dispositivo de traslado ou retorno polas seguintes
causas:
D Por complicaciéns durante o traslado que impidan continuar con el, por
decision do médico da U.S.V.A.
D Pordecision do cardiélogo/hemodinamista de garda do hospital receptor.

D Por exitus do paciente in itinere. Neste caso o paciente trasladarase ao
centro de salde ou ao hospital emisor, para evitar perdas de operatividade
da unidade.

45 |




M\/\.F’ROGRAMA GALEGO DE ATENCION DO INFARTO AGUDO DE

MIOCARDIO CON ELEVACION DO SEGMENTO ST

0 xefe de sala valorara en cada caso a solucion mais adecuada tendo en
conta toda a informacion dispofiible na Central de Coordinacian.

10. ACTUALIZACION

Este protocolo, asi como os protocolos asociados a el, modificaranse sempre que
haxa cambios nas condicidns externas. Asi mesmo procederase a unha actualizacion
rutineira cada seis meses.

0 sistema de actualizacion é o seguinte:

D Os responsables do mantemento realizan as propostas que consideran
necesarias, acompafiadas da argumentacion sobre elas.

D Aaprobacion definitiva dos cambios corresponde @ Comisién de Avaliacion do
Protocolo constituida por un representante de cada servizo participante que
se reunird con periodicidade semestral.

Comisién de Evaluacion do Protocolo constituida por un representante de cada
Servizo participante.

D Unhavezaprobado, editarase a nova version/actualizacion que se renumerara
e datara de novo.

11. DIFUSION

0 sistema de difusién do protocolo sera o seguinte:

D Entregaraselle un exemplar a cada membro fixo de cada un dos servizos
participantes.

D Facilitaraselles un exemplar, para a sta lectura, aos membros ocasionais de
todos os servizos participantes.

D Advertirase a todo o persoal dos servizos participantes da obrigatoriedade de
cofiecer o protocolo.

D Estableceranse sesionsde difusiéndo protocolo cunhaperiodicidade semestral
entre o persoal de todos os servizos participantes, coa finalidade de mantelo
sempre vivo e actualizado.

A comunicacion das actualizacions ou novas versions dos protocolos realizarase
da mesma forma antes exposta. O responsable da difusion é tamén responsable da
difusion das novas versions e actualizacions.
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12. AVALIACION

Formarase unha Comision de Avaliacion do Protocolo constituida por un re-
presentante de cada servizo participante.

Ditos responsables recolleran informacion sobre o protocolo consistente en:

Actividade dos servizos intervinientes no protocolo.
Actividade asistencial e documentos xerados.
Documentacion e actualizacions bibliograficas.
Informes doutros organismos.

Entrevistas co persoal participante.

A partir desta documentacion elaborarase uninforme que sera discutido en sesién
co persoal integrante da Comision de Avaliacion e Seguimento do Protocolo. Coas
conclusidns desta reunion, os responsables elaboraran a avaliacion das actuacions
realizadas que constara de:

Descricion dos casos.
Valoracion do seguimento do protocolo.

Incidencias rexistradas.

Adecuacion dos recursos.
Resultados.

Valoracion da interaccion con outros organismos.

Conclusions.

Propostas, de ser o caso, para a introducion de cambios no protocolo.

13. SISTEMAS DE INFORMACION

Desenvolverase unha base de datos, adaptada & lexislacién vixente, para
avaliacion de resultados e explotacion da informacion de utilidade clinica por parte
de todos os servizos implicados no programa que permita a xeracion de publicacions
cientificas, andlises de custos e a identificacion de disfuncions do sistema, de todos
os cales o beneficiario final serd o paciente.
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PRESENTACION

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte y hospi-
talizacion en Espafia, provocan unas 132.000 muertes al afio lo, que supone un 37%
del total de las muertes, y mas de cinco millones de estancias hospitalarias al afio.

Mas concretamente se producen en Espafia unos 68.500 infartos de miocardio al
afio, de los que un 40% fallece antes de llegar al hospital.

Estas cifras son suficientemente elocuentes para que las autoridades sanitarias
consideremos a las enfermedades cardiovasculares y, mas concretamente, a la
cardiopatia isquémica como uno de los principales problemas de salud y asi se recoge
en el Plan de Salud de Galicia.

Para hacer frente a este problema debemos dirigir nuestros esfuerzos en varias
direcciones.

Con respecto a la prevencion primaria debemos esforzarnos en disminuir el
consumo de tabaco, la obesidad y el sedentarismo aumentando el porcentaje de
poblacién que realiza actividad fisica de forma regular.

El sistema sanitario debe realizar una deteccion precoz de los factores de riesgo
cardiovascular, reducir la demora entre el inicio de los sintomas y el contacto con el
sistema sanitario y realizar un tratamiento adecuado.

Este tratamiento adecuado pasa por el trabajo en red asistencial, red constituida
por multiples unidades del sistema sanitario gallego, el 061, los Puntos de Atencion
Continuada en atencion primaria, las unidades de hemodindmica y las unidades
coronarias de los hospitales.

Sin duda el trabajo coordinado de todas estas unidades es el mejor sistema para
hacer frente a este problema de salud en Galicia.

Maria José Rubio Vidal
Conselleira de Sanidade
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PROLOGO

El infarto agudo de miocardio (IAM) es una situacion de verdadera urgencia en la
que el tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico y tratamiento es clave. El
acortamiento de tiempo entre el inicio de los sintomas y la monitorizacion aumentara
el nimero de pacientes candidatos a reperfusion coronaria.

Por lo tanto el tiempo constituye un factor determinante; por este motivo la op-
timizacion de las oportunidades ofrecidas al paciente en tales circunstancias es
un factor clave. Sin embargo, los estudios clinicos indican que el intervalo entre el
inicio de los sintomas de un IAM y la monitorizacion en el hospital oscila entre los
120 y 156 minutos, y entre la monitorizacion y la administracion de fibrinoliticos est3,
en un rango entre 45 y 60 minutos. Todos estos datos distan excesivamente de las
recomendaciones de las Sociedades Cientificas.

En la atencion de los pacientes intervienen varios agentes por lo que, desde un
punto de vista de la administracién sanitaria, un aspecto fundamental en el desarrollo
del programa es la coordinacién entre el 061, los hospitales de referencia de los
pacientesylos centros con salas de hemodinamica, verdaderos agentesintervinientes
en este proceso.

Para abordar este problema de salud el Sergas constituyd un grupo de trabajo
formado por facultativos de los hospitales del Sergas, el 061y los servicios centrales,
con el encargo de elaborar un programa gallego de atencidn al infarto de miocardio
que sirviera como protocolo de actuacion ante un problema de estas caracteristicas,
lo que redundara en el aumento de la calidad asistencial.

Este programa tiene como objetivos generales la disminucién de la mortalidad,
mejorando la calidad de vida del paciente con infarto, y la promocion de la equidad en
el acceso a las prestaciones del sistema sanitario, para disminuir la variabilidad en el
uso de recursos y tecnologias diagnosticas y terapéuticas.

Para conseguir estos objetivos se revisaron y consensuaron los diferentes
protocolos clinicos existentes en los servicios hospitalarios, mejorandose los
protocolos organizativos para su integracion funcional, al mismo tiempo que se creo
una red especifica para la atencién del paciente con sindrome coronario agudo.
Como la informacion es clave para el conocimiento y seguimiento de estos pacientes,
se cred una base de datos que facilite el conocimiento, evaluacién y mejora continua
del proceso.
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Los retos para el futuro en este campo vendran dados por los siguientes
cambios:

1°.- Incremento en el niamero de procedimientos de reperfusion mecanica del
IAM en relacion con la mayor evidencia cientifica a su favor.

2°.- Mejora de dotacion de las actuales unidades de Cirugia Intervencionista
para posibilitar su eficiencia e incrementar el nimero de procedimientos.

3°%- Adecuar los medios do 061 para desarrollar los programas necesarios para
el traslado urgente de los pacientes y vuelta a sus hospitales referentes.

Este documento recoge, pues, las conclusiones de este grupo de trabajo, es decir
el programa en si, y servira como medio de difusién del mismo entre los profesionales
del sistema sanitario.

Antolin Rodriguez Martinez
Secretario General del Servicio Gallego de Salud



CONSIDERACIONES PREVIAS

En el Plan de Salud de Galicia 2002-2005 se identifican las enfermedades
cardiovasculares como uno de los problemas de salud mas relevantes de nuestros
dias, porrepresentar el 40% de las muertes, ocasionando sélo la cardiopatia isquémica
entre el 6y el 7% de los afios potenciales de vida perdidos en Galicia entre los afios
1991 y 1996. Asimismo, las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal
motivo de ingreso hospitalario (12,4%), habiéndose multiplicado por 2,5 en la década
de los 90.

La cardiopatia isquémica se ha convertido en un problema de salud considerado
prioritario en todo el mundo, habiendo alcanzado las dimensiones de una auténtica
epidemia en los paises desarrollados. A su elevada incidencia y mortalidad se afiade
su caracter cronico, lo que provoca un enorme impacto:

- aparicion de continuos episodios,
- pérdida de calidad y esperanza de vida,
- falta de independenciay

- elevados costes econémicos.

Asi se ha estimado que los costes directos por cardiopatia en nuestra comunidad
ascendieron a 48 millones de euros en el afio 2003 y el coste total fue de 124 millones
de euros.

El infarto agudo de miocardio (IAM) equivale a necrosis de parte del miasculo
miocardico y en mas del 90% de los casos esta producido por la oclusion de una o
mas arterias coronarias , generalmente debido a la rotura de una placa de ateromay
la subsiguiente trombosis

El sindrome coronario agudo (SCA) abarca todo el espectro clinico de la isquemia
miocéardica aguda y comprende la angina inestable, el infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento STy el infarto de miocardio con elevacion del segmento ST.
Hasta dos tercios de los fallecimientos por SCA suceden en la primera hora del inicio
de los sintomas y suele ser una muerte extrahospitalaria.

La estimacion del nimero total de casos de infarto agudo de miocardio y casos
mortales (a 28 dias) que se produjeron en la poblacion gallega en el afio 2001, de
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acuerdo con las tasas de incidencia observadas en los estudios poblacionales
disponibles de la década de los 90 se refleja en la siguiente tabla:

_m N° de casos 1AM N° de defunciones
756

25-74 1.945

HOMBRES =75 1.263 940
TOTAL 3.208 1.696
25-74 499 228
MUJERES =175 1244 945
TOTAL 1.743 1.174

Fuente: M° de Sanidad y Consumo y Sociedad Espaiiola de Cardiologia, “Cardiopatia isquémica en Espaia. Analisis
de la situacién 2001".

La estimacion de casos hospitalizados de infarto agudo de miocardio (incidentes
y recurrentes) en la poblacion gallega en el afio 2001, de acuerdo con las tasas de
incidencia observadas en los estudios poblacionales referidos es la siguiente:

) N° de defunciones N° de defunciones
212

25-74 1.513 212

HOMBRES =75 552 259 320
TOTAL 2.065 in 592
25-74 384 11 92
=175 475 195 247
TOTAL 859 272 339

Fuente: M° de Sanidad y Consumo y Sociedad Espaiiola de Cardiologia, “Cardiopatia isquémica en Espaia. Analisis
de la situacion 2001".

La estimacion del nimero de casos hospitalizados con angina inestable (Al) (sin
antecedentes de IAM) y prevalencia poblacional de angina en la poblacion gallega
en el afo 2001, de acuerdo con las tasas de incidencia observadas en los mismos
estudios poblacionales es la siguiente:
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N° casos Al Letalidad Reingresos N° personas
hospitalizados (3 meses) (6 meses) con angina
37

25-14 1.238 235

HOMBRES > 75 451 33 95
TOTAL 1.689 7 330 42,579
25-74 314 9 63

MUJERES > 75 389 29 86
TOTAL 702 38 148 53.408

Fuente: M° de Sanidad y Consumo y Sociedad Espaiiola de Cardiologia, “Cardiopatia isquémica en Espaiia. Analisis
de la situacion 2001".

Se calcula que tan sélo el 61% de infartos reciben asistencia hospitalaria, mientras
que algo mas de un tercio mueren antes de llegar al hospital. (Marrugat J. Et al.
2002). La letalidad del IAM suele suceder en el ambito extrahospitalario, de hecho
casi dos tercios de los fallecimientos por Sindrome Coronario Agudo suceden en la
primera hora del inicio de los sintomas. El tiempo constituye un factor determinante,
por este motivo la optimizacion de las oportunidades ofrecidas al paciente en tales
circunstancias constituye un factor clave de enorme trascendencia.

Existen argumentos sélidos de que el tratamiento adecuado, aplicado precozmente,
disminuye el impacto de la morbimortalidad de este sindrome y mejora el pronéstico de
los pacientes. Por ello, las mejoras en la atencion del SCA deban dirigirse a asegurar
el tratamiento idoneo en cada caso y especialmente a reducir al maximo el tiempo
entre la apariciéon de los sintomas clinicos de sospecha y el correcto diagndstico y
tratamiento.

Sin embargo, en lo relativo a los intervalos temporales, la realidad dista mucho
de lo ideal. Asi lo ilustran en nuestro medio los datos obtenidos de los registros y
estudios clinicos nacionales multicéntricos auspiciados las sociedades cientificas y
el Ministerio de Sanidad y Consumo, en los cuales el intervalo entre el inicio de los
sintomas de un infarto agudo de miocardio y la monitorizacion en el hospital oscila
entre los 120 y 156 minutos. Ademaés el intervalo observado entre la monitorizacion y
la administracidn de fibrinoliticos fue de 60 minutos (mediana) en el registro PRIAMHO
[ (1995), de 60 minutos en el ARIAM y de 45 minutos en el IBERICA y en el PRIAMHO
I1 (2000). Todos estos datos se alejan excesivamente de las recomendaciones de las
Sociedades Cientificas.
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El tratamiento de reperfusion debe instaurarse en cuanto sea posible y puede
realizarse mediante angioplastia primaria o fibrinolisis endovenosa, siendo la angio-
plastia primaria mas eficaz que la fibrinolisis. Sin embargo, su implantacién como
tratamiento rutinario a toda la poblacion tiene limitaciones logisticas y técnicas
importantes que la dificultan, por lo que en la actualidad la fibrinolisis es el tratamiento
mas aplicado en la poblacién general y, en ausencia de programas estables de
angioplastia primaria, debe iniciarse inmediatamente. El acortar el tiempo entre inicio
de los sintomas y monitorizacion aumentara el nimero de pacientes candidatos a
reperfusion coronaria.

Como norma general, los pacientes con IAM con elevacion del ST (en adelante
IAM) diagnosticados en un Hospital sin programa de ACTP que deben dirigirse a otro
centro de la red asistencial que disponga de revascularizacién mediante angioplastia
serian:

D los pacientes con contraindicacion de fibrinolisis,
D los pacientes en shocky

D aquellos con persistencia del dolor o sin regresion del segmento ST post-
fibrinolisis (angioplastia de rescate) (Van de Werf et al., 2003).

Los hospitales sin laboratorio de hemodindmica deberian disponer de un hospital
de referencia para el traslado de estos pacientes lo antes posible (Califf, 2003; Topol,
2003).

El Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado un Plan Integral de Cardiopatia
Isquémica para el periodo 2004-2007 en el que en el tratamiento del Infarto de
Miocardio (IAM) propone los siguientes objetivos:

D Reducir la demora entre el inicio de los sintomas y el contacto con el sistema
sanitario.

D Asistencia in situ con capacidad para desfibrilar en el menor tiempo posible,
siendo deseable en los primeros 8 minutos desde la llamada. Transporte rapido
al hospital con personal médico entrenado y desfibrilador.

D Clasificacion por gravedad del paciente en los servicios de urgencias
hospitalarias, tiempo de obtencién del primer ECG de 12 derivaciones en el
hospital y estratificacién inicial de 10 minutos.




CONSIDERACIONES PREVIAS

D Tiempo de revascularizacién con fibrinoliticos en menos de 30 minutos (tiempo
puerta-aguja) o 90 minutos (tiempo llamada-aguja) o bien angioplastia primaria
en menos de 90 minutos (tiempo puerta-balon).(Van de Werf et al, 2003). (*)

D Plantear la posibilidad de fibrinolisis extrahospitalaria en zonas rurales,
cuando el traslado al hospital sea superior a 30 minutos y dentro de las dos
horas de inicio de sintomas. Dentro del intervalo de 2-6 horas debe estimarse
la ganancia de tiempo de 60 minutos (Aros, 1999).

D Estructurarunared que posibilite la extension de la realizacion de la angioplastia
primaria.

D Estratificacion del riesgo antes del alta: funcion ventricular y prueba de
isquemia en aquellos pacientes con anatomia coronaria desconocida.

D Tratamiento antitrombético y antiisquémico inmediato intensivo y
revascularizacion coronaria en menos de 48 horas para los pacientes con
angina inestable o infarto sin onda Q de alto riesgo.

D Revascularizacién coronaria urgente para enfermos en shock cardiogénico y
comorbilidad asumible.

El analisis de la secuencia de acontecimientos que suceden desde la aparicion del
dolor, el contacto con el sistema sanitario, diagndstico y la aplicacién del tratamiento
permite la identificacion de los posibles puntos conflictivos, la definicion de los
objetivos estratégicos y el disefio de las acciones a desarrollar para su solucion.

(*) En el protocolo del programa gallego de atencidn del infarto de miocardio con elevacién del
segmento ST se consideran 110 minutos de tiempo puerta-balén. Fuente: Jean-Pierre Bassand,
Nicolas Danchin, Gerasimos Filippatos, Anselm Gitt, Christian Hamm, Sigmund Silber, Marco
Tubaro, and Franz Weidinger. “Implementation of reperfusion therapy in acute myocardial
infarction. A policy statement from the European Society of Cardiology”. European Heart Journal
(2005) 26, 2733-2741.
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CONTACTO CON EL SISTEMA SANITARIO

El paciente con dolor toracico puede entrar en contacto con el sistema sanitario
en tres situaciones diferentes:

a) Solicitando asistencia al sistema de emergencia (061), fuera de centros
sanitarios (domicilio o lugares publicos)

b) Atencion de urgencias centros de atencion primaria;

c¢) Urgencias hospitalarias.
Fuera del ambito hospitalario es imprescindible:

a) Evaluar someramente el tipo de dolor toracico y realizar un electrocardio-
grama de doce derivaciones, en la mayor brevedad, en todos los pacientes
con sospecha de sindrome coronario agudo. Se sugiere que las unidades
del 061 dispongan de transmision transtelefénica fiable del electrocar-
diograma.

b) Poder monitorizar al paciente y hacer posible la desfibrilacion hasta la
llegada al hospital.

Los datos disponibles en nuestra comunidad (Memoria Fundacion Publica 061)
revelan que deben realizarse esfuerzos en concienciar a la poblacién y al personal
facultativo en la conveniencia de medios de transporte adecuados.

FORMA DE CONTACTO MEDIO DE TRANSPORTE
Médico ESPE“L“”““’ URG Otras Taxi Propios
Cabecera 1% Hospital ambulancias 3% Medios

32% 37% 17% 40%

=\

e

&

——

061 URG 061
15% Extrashop 40%
15%
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ESTANDARES

Los pacientes con sospecha de sindrome coronario agudo deben tener:

1. Acceso rapido y seguro a la asistencia médica del nivel necesario.

2. Empleo de los medios diagnésticos y terapéuticos basados en la evidencia
cientifica y que sean més eficientes.
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PUNTOS CRITICOS

RESPECTO DEL ACCESO

1. La demora entre el inicio de los sintomas y el contacto con el sistema sanitario
es muy elevada. Este aspecto tan importante depende en gran medida de la
educacion sanitaria de la poblacion, por lo que se sale del objetivo fundamental
de este documento.

Existenotrasdemorasylimitacionesenlaasistenciade enfermos condolortoracico
y probable SCA en el lugar de demanda, que son mejorables, relacionados con:

D Asistencia frecuentemente realizada por personal sanitario no entrenado
suficientemente o falta de disponibilidad de la tecnologia necesaria para el
diagndstico y manejo inicial del SCA (electrocardidgrafo, interpretacion de
ECG, medicacion, desfibrilador, maniobras de RCP).

D Disponibilidad de medios de transporte sanitarios adecuados (transporte
medicalizado y transporte con capacidad de desfibrilacion).

D Insuficiente coordinacion entre los sistemas de transporte medicalizados y los
dispositivos de los hospitales receptores.

2. Existencia de barreras organizativas, administrativas y fisicas extrahospitalarias e
intrahospitalarias que deben de ser modificadas.

RESPECTO DEL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

1. Retrasos entre la llegada del paciente al hospital, el diagnostico y el tratamiento
de reperfusion (farmacolégica o mecénica), atribuibles a la ausencia de vias
especificas de atencién al SCA.

2. Insuficiente disponibilidad de recursos estructurales de asistencia especializada
para efectuar cateterismos, angioplastia primaria o de rescate y/o cirugia cardiaca
para enfermos que lo requieran.

3. Insuficiente disponibilidad de recursos adecuados (estructurales o humanos) en
algunos centros hospitalarios que permitan aplicar los tratamientos adecuados y/o
estratificar el pronéstico de los pacientes antes del alta hospitalaria.
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4. Empleo inadecuado de tratamientos con impacto positivo demostrado en la
supervivencia después de un SCA.

5. Como aspecto clave, que incluye muchos de los anteriores, la asistencia del
SCA es un proceso que debe estar centrado en el paciente, lo que obliga a una
coordinacion de diferentes niveles asistenciales (asistencia extrahospitalaria) y
servicios dentro de un mismo hospital (asistencia hospitalaria).
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ACCIONES

DE COMUNICACION

Elaboraryponerenmarchaun plan estratégico de comunicacion alas poblaciones
de interés orientado a lograr un uso mas eficiente de los sistemas de emergencias.

VIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Establecer una via clinica de atencion al paciente con IAM, que se inicia mediante
protocolos validados de interrogatorio telefénico para el dolor tordcico en los centros
de coordinacion médica. Hay que hacerlos extensivos a todos los sistemas de
emergencias y médicos de familia de las areas béasicas de salud y deben tener
continuidad en el &mbito hospitalario.

TRANSPORTE MEDICALIZADO

Ampliar la cobertura del transporte medicalizado (personal sanitario y
desfibrilador) para toda la poblacidn, tanto urbana como rural, con los menores retrasos
posibles.

REDES ASISTENCIALES

Coordinacion de la asistencia entre los sistemas de emergencias médicas y los
hospitales receptores. Debe establecerse el procedimiento de aviso con las unidades
de destino final (Unidad Coronaria, Intensivos, Laboratorio de Hemodinamica) para
reducir la demora de la transferencia intrahospitalaria.

Para realizar fibrinolisis extrahospitalaria, los equipos de los servicios de
emergencias que asistan infartos agudos de miocardio en zonas rurales deberian
estar formados para realizar un diagndstico e indicacion del tratamiento correcto.

La angioplastia primaria como tratamiento inicial del infarto de miocardio requiere
una red de hospitales terciarios con disponibilidad de angioplastia continua en el tiempo,
y otra red de traslado de pacientes desde domicilio, centro de asistencia primaria u
hospital comarcal con personal cualificadoy con desfibrilador externo. Existiran protocolos
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de traslado consensuados entre los hospitales, centros de referencia y sistema de traslado
para evitar demoras innecesarias.

Cada hospital debe tener asignado un hospital de referencia para el tratamiento de
enfermos con IAM vy debe existir un circuito de derivacion bien definido, estable y
fluido.

ORGANIZACION DE LOS HOSPITALES

Organizar los servicios de urgencias de los hospitales para que puedan atender
de forma emergente a los enfermos con sospecha de sindrome coronario agudo. Deben
disponer de sistemas de clasificacion y areas de observacion con capacidad para
monitorizar a los pacientes.

El protocolo asistencial del paciente con sospecha de SCA que se desa-
rrolle en cada centro y servicio debe garantizar la continuidad y fluidez entre estratos
asistenciales.

Los hospitales que atienden enfermos con IAM deben estar dotados de personal
médico capacitado e infraestructura suficiente. A tal fin, deben disponer de un servicio de
urgencias con capacidad de monitorizacion, unidad coronaria o unidad de cuidados
intensivos y medios de diagnéstico suficientes.




PROTOCOLO GALLEGO DE ATENCION DEL INFARTO AGUDO
DE MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST
(PROGALIAM)

OBJETIVO GENERAL

Disminuir la mortalidad y morbilidad, mejorando la expectativa de calidad de vida
del paciente con infarto.

Promover la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema sanitario,
para disminuir la variabilidad en el uso de recursos y tecnologias diagnosticas y
terapéuticas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Revisar y/o consensuar los protocolos clinicos actuales sobre IAM en los
distintos servicios, hospitales y niveles asistenciales. (Conseguir en 2 afios el 100%
de cumplimiento).

Mejorar y/o elaborar los protocolos organizativos necesarios para su integracion
funcional.

Crear una red especifica para la atencion del paciente con SCA.

Crear una base de datos que facilite el conocimiento, evaluacion y mejora continua
del proceso.
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ANGIOPLASTIA PRIMARIA: PAPEL EN EL TRATAMIENTO DEL
IAM CON ELEVACION DEL ST

1. INTRODUCCION

Después de la introduccion de las unidades coronarias el tratamiento fibrinolitico
ha supuesto el avance masimportante en el tratamiento del infarto agudo de miocardio
con elevacion del ST de tal forma que en el momento actual es el tratamiento mas
utilizado, sin embargo en diversos estudios se ha demostrado que tiene limitaciones
tanto en la eficacia de la recanalizacion como en su posibilidad de aplicacion.

La fibrinolisis con el mejor régimen farmacolégico consigue una tasa de
repermeabilizacion del 81% vy de flujo TIMI 1ll del 54%. Considerando que el flujo
TIMI 1l funcionalmente es equivalente a una oclusion completa se comprendera
que sigue teniendo limitaciones relevantes. De todas formas la fibrinolisis dentro de
las 6 primeras horas del IAM asociada a aspirina previene en los treinta primeros
dias 72 muertes cardiovasculares por 1000 pacientes tratados, pero a costa de 3-
5 accidentes vasculares cerebrales por 100 tratados y 3 hemorragias severas con
necesidad de transfusion por 1000 tratados. Por el contrario la permeabilidad obtenida
con la Angioplastia Coronaria Transluminal Percutdnea (ACTP), es del 96 al 99% y
la tasa de flujo TIMI Il es similar (93-97%). De acuerdo con los datos de ensayos
clinicos aleatorizados, por cada 50 pacientes con IAM tratados con angioplastia
primaria en comparacion con trombolisis, se salva una vida adicional y se previenen 2
complicaciones graves (reinfarto o ictus).

A nivel teérico la ACTP aporta varias ventajas:

1%.-La realizacion de la coronariografia permite una estratificacion del riesgo,
pudiendo derivar ciertos pacientes con enfermedad coronaria severa hacia la
revascularizacion quirdrgica y otros hacia el tratamiento médico.

2°.-Es factible en pacientes con contraindicacion absoluta para fibrinolisis y
evita fibrinolisis innecesaria en el 5% de los pacientes en los que se produce
recanalizacion espontanea.

3%.-Se obtiene un mayor permeabilidad y flujo TIMI I, reduce la mortalidad un
32% en comparacion con la fibrinolisis, tiene menor incidencia de reinfarto,
reoclusion y recurrencia de angina, consigue mayor supervivencia en
pacientes de riesgo, parece existir menor dafo de reperfusion y rotura, menor
riesgo de ACV y con el mismo o menor coste.
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4° - La ventana de eficacia es mas amplia que con fibrinolisis.

Los beneficios obtenidos con respecto al tratamiento fibrinolitico también son
mas marcados en el grupo de mayor riesgo representado por los infartos anteriores
(Fig. 1).

Por el contrario, la generalizacion de la angioplastia primaria como tratamiento del
IAM adolece de ciertos inconvenientes que deben de ser solucionables, como son la
necesidad de un equipo médico altamente cualificado durante las 24 horas del dia
los 365 dias del aiio, una dotacion tecnologica costosa y que no comporte retrasos
logisticos importantes.

Desde el punto de vista practico, en el mundo real, aunque potencialmente se
podrian beneficiar de la trombolisis la mayoria de los pacientes con IAM (menos un
8-20% excluidos por contraindicacion), sélo el 50% son tratados y de estos sdlo el
50-60% consiguen flujo TIMI 11, 10% sufriran reoclusion precoz, 1% ACV y un 20-30%
sufrirdn oclusion tardia; por el contrario la ACTP se ofrece a menos pacientes con
IAM, aunque probablemente se pudiera ofrecer a muchos mas, mas del 90% alcanzan
un flujo TIMI 11I, menos del 5% tienen reoclusién y menos del 0,1% ACV.

Vidas salvadas por 1.000 pacientes tratados.
Datos de Metaanalisis de ACTP GUSTO IIB, GUSTO I, ISIS II.

IAM
100

IAM Ant.
80
60

40

20

ACTP rtPA SK-Asp
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En relacion con la controversia ACTP- trombolisis, debemos considerar otros
aspectos importantes:

D El retraso en la aplicacion de la fibrinolisis es como minimo 30-60 minutos
menor que el necesario para iniciar la ACTP, si bien es cierto que con ésta
se consigue repermeabilizar la arteria con TIMI Il de forma casi inmediata,
mientras que la fibrinolisis consigue el mismo flujo en solo el 62% a los 60
minutos, por lo que la ganancia neta de tiempo no debe de ser mayor que con
ACTP.

D Enlafibrinolisis realizada por encima de las 3 h disminuye la tasa de reperfusion
y aumenta la mortalidad. Con la ACTP la mortalidad permanece baja cuando
se realiza dentro de las 12 horas del comienzo de los sintomas (menos del 5%
para ACTP y mas del 12% con lisis) con lo cual la ventana tedrica de eficacia
es claramente mas amplia que con fibrinolisis.

D Alcompararla ACTP con lafibrinolisis se salvan 21 vidas mas por mil pacientes
y se evitan 13 ACV en los primeros 30 dias. En el andlisis a largo plazo este
beneficio se mantiene salvando 20 vidas por mil a los 6 meses, 33 a dos afios y
100 a 5 afos, también se previenen 200 nuevas revascularizaciones a 2 afios y
300 a 5 afios.

Asi pues, todos los datos disponibles favorecen a la ACTP. Sin embargo, como ya
se comento previamente, su principal limitacion es la aplicabilidad por laimposibilidad
de disponer de la técnica en todos los hospitales debido a lo costoso en equipos,
infraestructura y personal con suficiente pericia para la realizacion con las maximas
garantias pues, como se ha visto en varios estudios es necesario un volumen minimo
de procedimientos afio y un equipo suficientemente dimensionado para cubrir la
asistencia durante 24 h 365 dias al afio.

Baséandose en estos datos que parecen favorecer a la ACTP Primaria, cada vez es
utilizada con mayor frecuencia en los centros que disponen de la misma aceptandose
generalmente las siguientes indicaciones:

1. Shock cardiogénico o clases Killip Ill-IV en menores de 75 afios por la gran
cantidad de miocardio en riesgo y por los pobres resultados obtenidos con la
fibrinolisis.

2. Contraindicacion para la fibrinolisis, en la cual seria la Gnica opcion de
tratamiento.
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3.
4.

Fracaso de la fibrinolisis (ACTP de rescate).

Indicacién de tiempo y lugar adecuados, es decir, en aquellas situaciones en
que el paciente con IAM podria ser sometido a reperfusion mecanica en un
tiempo menor de 90 minutos desde el contacto con el sistema sanitario hasta
el inflado del balén.

Situaciones enlas que el ECG no es diagnodstico como por ejemplo en presencia
de BCRI.

Por tanto, dado que el objetivo del tratamiento en el IAM con elevacion del ST
es la disminucion del tiempo hasta la aplicacion del tratamiento de reperfusion se
requiere una organizacion excelente de todos los recursos sanitarios, tanto intra
como extrahospitalarios, para asegurar la minimizacion de los retrasos inherentes a
la cadena burocratica del sistema.

Asi pues los retos para el futuro en este campo vendran dados por los siguientes
cambios:

Incremento en el numero de procedimientos de reperfusion mecéanica del IAM
en relacion con la cada vez mayor evidencia cientifica en su favor, sobretodo
en los pacientes de mas riesgo como el shock, IAM anterior o inferior extensos
0 con compromiso hemodindmico, ancianos, Bypass, contraindicacion para
fibrinolisis o pacientes que acuden tardiamente al hospital.

Mejoria de las dotaciones de las actuales unidades de Cardiologia
Intervencionista para posibilitar su eficiencia e incrementar significativa el
numero de procedimientos.

Adecuar los medios del 061 para desarrollar los programas necesarios
para el desplazamiento urgente de estos pacientes y la devolucién a sus
hospitales referentes, con el fin utilizar mas racionalmente los recursos y no
desvincularlos del tratamiento del sindrome coronario agudo en general y del
IAM con elevacion del ST en particular.

Todo ello redundaria en una mejor atencion a estos pacientes en términos de
eficacia, eficiencia y equidad vy, probablemente sin incremento significativo del
gasto e incluso ahorro de costes tal y como se desprende de los datos aportados a
continuacion:

En nuestro medio, se practica coronariografia antes del alta a casi el 50% de
los pacientes que han sufrido un infarto (RIGA 2001)
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D Ademas de las vidas salvadas, se evitan unos 200 nuevos procedimientos de
revascularizacion a los dos afios y 300 a los 5 afios (por cada 1000 pacientes
tratados),

D Sepueden realizar estancias mas cortas que las actuales (5 dias e incluso 3 en
casos seleccionados).

D Disminucién marcada de pruebas adicionales de estratificacion del riesgo.

Se precisa por tanto una evaluacion cuidadosa por los gestores sanitarios que
consideren estos aspectos, dado que los recursos sanitarios son limitados y se trata
de una patologia muy prevalente que se incrementara en el futuro al aumentar la
edad de la poblacién.

Existen varios abordajes de tratamiento con ACTP en el IAM: se denomina ACTP
primaria aquella en la que se utiliza como estrategia inicial de tratamiento, ACTP de
rescate a la que se efectlia cuando ha fracasado la fibrinolisis previa e inmediata
(facilitada) a la realizada después de la fibrinolisis, esta Gltima estrategia no habia
conseguido demostrar ninglin efecto beneficioso enlafase pre-stentpero actualmente
esta volviendo ha ser considerada su utilidad, en base a los resultados favorables
obtenidos recientemente (Estudios GRACIA | y GRACIA Il en los que participaron
varios hospitales de la comunidad gallega).

2. SITUACION EN GALICIA

Galicia dispone tanto de una red de hospitales terciarios con disponibilidad de
ACTP primaria las 24 horas del dia los 365 dias del afio, como de una red de traslado
de pacientes con personal cualificado y con la tecnologia necesaria para el
desplazamiento de los pacientes (Fundacion Publica Urxencias Sanitarias de Galicia-
061). Con los medios actuales se realizan 166ACTP primarias / millon de habitantes.

Posiblemente el IAM es el paradigma de la urgencia en el sentido de que “tiempo
es igual a miocardio”, por lo cual es trascendental el acortamiento en el tiempo de
identificacion, traslado y aplicacion de la terapéutica de reperfusion mas adecuada..
Hemos identificado multitud de retrasos logisticos inter e intrahospitalarios,
relacionados con la coordinacion y circulacion de los pacientes cuya suma significa
prolongaciones inaceptables, y que exigen el disefio de circuitos especificos y
posiblemente redefinicion de algunas politicas sanitarias y habitos médicos con el fin
de deshurocratizar este proceso de atencion.
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Teniendo en cuenta que los recursos son limitados serd necesario optimizar
y mejorar los recursos actuales. Se dispone de experiencias suficientemente
contrastadas, tanto internacionales (DANAMI 1l, PRAGUE-2, Air PAMI...), como
espafiolas (APRIMUR). Galicia presenta como caracteristica negativa, una gran
dispersion de la poblacion, que a efectos de atencion sanitarias se distribuye en 11
areas (ver tabla).

POBLACIGN PROTEGIDA POR EL SERGAS POR AREAS DE SALUD. Afi0 2003

Grupos de edad y sexo 0-14 15 - 64 = 65 Fértil Mujeres>14 Total
AREA SANIT. DE FERROL 18.962 129.699 44.704 41.871 91.707 193.365
AREA SANIT. A CORURIA 55.856 353.404  102.551 118.670 239.924 511.811
AREA SANIT. SANTIAGO 53.474 302.611 95.552 101.697 209.071 451.637
AREA SANIT. LUGO 21.549 136.068 62.208 44.013 102.473 219.815
AREA SANIT. COSTA 1.031 45.735 17.726 14.720 32.880 70.492
AREA SANIT. MONFORTE 4.273 28.214 18.234 8.771 24.333 50.721
AREA SANIT. OURENSE 28.102 178.084 83.866 56.438 138.363 290.052
AREA SANIT. VALDEORRAS 4.079 22.965 10.841 1.297 17.049 37.885
AREA SANIT.VIGO 69.604 380.535 92.495 130.369 241.570 542.634
AREA SANIT. PONTEVEDRA 21.027 142.943 38.775 49.155 95.421 208.745
AREA SANIT. SALNES 9.886 48.394 12.311 16.754 31.622 70.591
TOTAL GALICIA 299.843  1.768.642 579.263  589.755 1.230.413  2.647.748

Sin embargo contamos con la experiencia previa de los programas de ACTP
primaria de las tres areas de Galicia y 061, las cuales han demostrado que se puede
trasladar a los pacientes con IAM desde los hospitales comarcales y de 2° nivel a los
centros terciarios, con absoluta seguridad y manteniendo los beneficios de la ACTP
(Ver tabla).
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Distancia a sala de <30m <60m <90m <120m’
Hemodinamica n°/ (%) n°/ (%) n°/ (%) n°/ (%)

138.371 162,167 193.365
At (71.56) (83.87) (100)
) 18.152 173.499 511,811
LA (81.70) (92.51) (100)
228,941 146,689 151637
S (50.69) (98.90) (100)
" 0 100.621 154.095 211311
0) (45.78) (70.10) (96.13)
0 0 33,007 70.492
L (0) 0) (46,95) (100)
0 0 12311 19.391
AL (0) (0) (83,42) (97.4)
0 133.110 21,657 290,052
Db (0) (45.89) (83.32) (100)
0 0 0 26.689
VALDEORRAS
0) (0) (0) (70,45)
198,495 542,634
i (91.87) (100)
109.913 193.455 208.745
AL (52.65) (92.68) (100)
65.812 70591
SALNES 0(0) o (100)
AL 1.393.872 2.177.987 2.449.944 2.626.718
52.74 % 79,99 % 92,53 % 99.21 %

La extension de la ACTP primaria en el IAM a toda de la poblacion en la Comunidad
Gallega, requiere de la actuacion de los diferentes interlocutores reunidos, actuando
cada uno de ellos en un papel diferente para garantizar el acceso a este tratamiento
en condiciones de equidad y eficiencia.

Dada la cantidad de desplazamientos de pacientes que se producird es necesario
igualmente asegurar el retorno de los mismos con la maxima precocidad posible,
con la finalidad de que los hospitales de referencia no se desvinculen del manejo de
estos pacientes y, por lo tanto se utilicen de forma mas eficiente sus recursos, y para
minimizar el desarraigo e incomodidad que para el paciente y su familia supone su
desplazamiento.

Desde el punto de vista funcional se trataria de acercar la disponibilidad de las
salas de intervencionismo a la poblacion y a los médicos del sistema responsables de
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la atencion de estos sindromes, de forma que conceptualmente se podria considerar
que el “pasillo hasta la sala de hemodinamica es méas o menos largo pero con la misma
disponibilidad para todos”.

En este documento se presenta un protocolo consensuado que unifica y amplia
los ya existentes actualmente y que debera de ser adaptado a las particularidades
de cada zona especifica.

3. DEFINICIONES

3.0. CENTRO COORDINADOR

La coordinacion de todo el proceso la realizara la Central de Coordinacion de
la Fundacion Pablica —Urgencias Sanitarias 061.

3.1. SERVICIO PRIMARIO

Situacion producida en el &mbito extrahospitalario, que genera una demanda
de atencion sanitaria urgente in situ.

3.2. SERVICIO SECUNDARIO

Situacion producida en el &mbito hospitalario que genera una demanda de
atencion sanitaria urgente y traslado a un centro sanitario de nivel superior.

4. ACTIVACION DEL PROTOCOLO

Una vez realizado el diagnéstico de IAM mediante ECG de 12 derivaciones el
protocolo se activara en las siguientes situaciones.

D Alerta de un caso susceptible de ACTP primaria procedente del ambito
extrahospitalario: Atencién primaria, tras la transmision de ECG transtelefonico
a la central de coordinacion 061, o pacientes valorados por las Unidades de
Soporte Vital Avanzado de Urgencias Sanitarias 061.

D Alerta de un caso susceptible de ACTP primaria o angioplastia de rescate
procedente del ambito hospitalario: Servicio de UCI, Unidad Coronaria o
Servicio médico responsable.
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5. INDICACIONES

Seleccion de pacientes candidatos: Individualizar siempre en funcion de edad,
patologias concomitantes y calidad basal de vida.
a. ACTP primaria:

a.1. IAM segin los criterios clinicos y electrocardiograficos que se citan a
continuacion:

1. Criterios clinicos:
I. Contraindicacion para fibrinolisis.

II. 1AM de hasta 12 horas de duracién como norma general. Se tendran
en cuenta las siguientes consideraciones:

D Cuando el paciente se encuentre en las dos primeras horas
y el tiempo médico—balon superior a 110 minutos y el tiempo
médico-aguja sea menor de 30 minutos se realizar fibrinolisis
inmediata.

D Siemprequeeltiempodeevoluciondesde elinicio de los sintomas
sea superior a tres horas sera preferible le revascularizacion
percutanea.

D Si >12 horas queda a discrecion del médico que lo valora
inicialmente en funcion de la clinica y persistencia de
alteraciones electrocardiograficas.

2. Criterios electrocardiograficos:

|. Elevacion del ST = 2mm en dos derivaciones precordiales
contiguas.

Il. Elevacion de al menos 1 mm en derivaciones en cara inferior
acompafado de:

D descensode ST=2mmenV1yV20V2yV3

D elevacionde ST TmmenaVLy V6, o
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IIl. Bloqueo de rama izquierda con criterios clinicos sugestivos de
IAM.

a.2. IAM en Shock cardiogénico: Individualizar cada caso en funcion de:

a. Las horas de inicio del episodio < 18 horas de inicio del shock y dentro
de las 36 primeras horas del inicio del IAM.
b. Edad < 75 afios

c. Esperanza/calidad basal de vida del paciente.

b. ACTP de rescate:

Se consideraré fibrinolisis fallida cuando tras la administracion de tratamiento
fibrinolitico persista el dolory/o elevacion del ST o que este no se haya reducido
al menos 50% tras 60-90 minutos de la infusion del farmaco o se reproducen
nuevamente el dolor y reelevacion del ST en las 12 horas subsiguientes. En
este caso se remitira el paciente para reperfusion mecanica.

Facilitacion de la ACTP y farmacos concomitantes:

1. ACTP facilitada con farmacos: se considerara la administracion de Ilb-
Illa (Abciximab), en ausencia de contraindicaciones, se realizara lo
mas precozmente en todos los pacientes trasladados para reperfusion
mecanica.

2. ACTP diferida: se valorara larealizacion de una estrategia invasiva precoz,
también llamada “Angioplastia del dia siguiente” o “Estrategia GRACIA".
Se desarrollara de acuerdo con los protocolos vigentes en cada una de las
areas asistenciales.

Se gestionara el traslado a la unidad de hemodinamica de referencia en las
siguientes 12 horas.

Fibrinolisis extrahospitalaria:

Se considerara la administracion prehospitalaria de trombolisis tras valoracion
por el personal médico del 061 en ausencia de contraindicaciones para la
misma, cuando el tiempo para realizacion de ACTP sea superior a 110 minutos
y el tiempo desde inicio sea inferior a dos horas.
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6. RETORNO

El retorno del paciente, tras angioplastia primaria o de rescate, a su hospital de
procedencia constituye un elemento vital en todo el proceso de atencion que se
propone. Se realizard en todos los casos por personal del 061 y en el periodo mas
corto posible en funcion de la estabilidad del paciente y la disponibilidad del 061.
Unicamente quedaran en el centro receptor aquellos que necesiten una ACTP en
un segundo tiempo, tratamiento de revascularizacion quirlrgico urgente u otra
circunstancia que lo aconseje.

Ambito hospitalario Ambito extrahospitalario
Urgencias, UCI... Domicilio, PAC

/‘

Hospital de Referencia
Cardiologia

Fibrinolisis prehospitalaria/hospitalaria:
® No contraindicaciones

® <2 horas evolucion del [AM

® (061-aguja<30 minutos

® Traslado para ACTP>110 minutos

Angioplastia primaria:

Potenciar ECG 12 derivaciones ® Traslado para ACTP <110 minutos
Transmision transtelefonica
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7. PROCEDIMIENTO DE ACTUACION EN EL PROCESO DE COORDINACION,
ASISTENCIA Y TRASLADO DEL PACIENTE A LAS SALAS DE HEMODINAMICA

El procedimiento se asienta sobre dos pilares fundamentales: activacion del
sistema de alerta y traslado del paciente y activacion de la unidad de hemodinamica.

1. Activacion y coordinacidn:

Ambito extrahospitalario: La deteccion de pacientes con casos suscep-
tibles de realizacion de Angioplastia Primaria, se produce a través de 3
situaciones que se exponen a continuacion: valoracion por el personal
facultativo de las Unidades de Soporte Vital Avanzado (USVA) del 061
que esta asistiendo al paciente in situ o de un Centro de Salud/PA.C.,0 a
través de transmision transtelefénica de ECG desde las ambulancias de la
RTSU del 061 a la central de coordinacion

a.l.

a.2.

Cuando la alerta la realice el personal de la USVA. deberéa notificar a
la Central de Coordinacion de Urxencias Sanitarias 061 la existencia
de un caso susceptible de Angioplastia Primaria identificdndola como
“codigo 1" y la llamada sera pasada al Jefe de Sala (JS) de la central
de coordinacion 061.

El Jefe de Sala se pondré en contacto telefonico con el hemodinamista/
cardidlogo de guardia del Hospital Intervencionista correspondiente,
informara del tiempo estimado de llegada y pondra en comunicacion,
sino hay inconvenientes, al hemodinamista/cardiélogo con el médico
de la USVA para transmision de los datos clinicos del paciente.

El hemodinamista/cardiologo de guardia, valorara la adecuacion del
traslado y decidira la aceptacion o no del mismo.

Eltransporte lo realizaréa la propia USVA hasta la unidad hemodindmica
de referencia.

Cuando la alerta se realice desde un centro de salud, el personal
médico del centro llamarad al 061, identificando la llamada como
“codigo 1”. La llamada pasard directamente al Jefe de Sala, que
recabara la informacion clinica del paciente y solicitara el envio del
ECG por fax a la central de coordinacién para confirmar el diagnéstico
y la aceptacion del paciente. Inmediatamente:
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e Comunicard al centro de salud la decision tomada.

e Activara el sistema de traslado: si el centro de salud se halla den-
tro de la crona de influencia de una USVA (aérea o terrestre) y
ésta esta disponible, se activard por los medios habituales y se
enviara directamente al centro de salud para recoger al paciente
y proceder al traslado. Sila USVA no esté en crona, se procedera
a realizar una transferencia en ruta entre la ambulancia de la zona,
medicalizada por el médico de Atencion Primaria (AP) y la USVA.
La central coordinara el punto de encuentro mas operativo para
realizar la transferencia: En casos excepcionales en que la USVA
no esté disponible, se continuara el traslado del paciente hasta el
hospital en la RTSU medicalizada por el médico de AP.

En cuanto el médico de la USVA contacte con el paciente, realizara
una reevaluacion completa del mismo en ruta, comunicando cualquier
dato que considere relevante a la central de coordinacion, para que a
su vez lo transmita a la unidad de hemodinamica.

e Se pondré en contacto telefonico con el hemodinamista/cardio-
logo de referencia (médico responsable), proporcionando los
datos clinicos del paciente. Si el hemodinamista requiere mas
informacion clinica el Jefe de Sala lo pondra en comunicacion con
el médico de AP.

El hemodinamista/cardidlogo de guardia (médico responsable),
valorara la adecuacion del traslado y decidira la aceptacién o no del
mismo.

La realizacion del ECG es imprescindible para la inclusion del pa-
ciente en el programa. En los casos en los que una ambulancia
no medicalizada es la que contacta con el paciente, si el médico
coordinador tras realizar el interrogatorio telefonico del paciente
considera que puede tratarse de un IAM, indicard a la ambulancia
el traslado hacia el centro de salud mas cercano para realizar ECG,
confirmar el diagnéstico, y en su caso proceder a la medicalizacion
del traslado.

Como el traslado al centro de salud puede implicar una demora en la
llegada del paciente a la sala de hemodindmica, seria conveniente
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disponer de un equipo de transmisién telefénica del ECG , inicialmente
en aquellas ambulancias asistenciales de la RTSU con areas de
influencia grandes.

a.3. En los casos en que la ambulancia de la RTSU transmita el ECG a la
central de coordinacion via transtelefénica, se alertara igualmente al

servicio de hemodinamica correspondiente suministrando los datos
clinicos de que se dispone. Dado que el paciente no ha sido valorado
in situ por un médico, se debera realizar transferencia en ruta del
paciente con una USVA para confirmar el juicio clinico y estabilizar
al paciente si es preciso. El médico de la USVA comunicara los datos
clinicos que considere relevantes jefe de Sala de la Central de
Coordinacion, que a suvez lostrasladara a la unidad de hemodinamica
poniendo en contacto a ambos facultativos siempre que sea posible.

Al mismo tiempo se informara al Hemodinamista/Cardiélogo (médico
responsable)del tiempo estimado de llegada al Hospital.

b. Ambito hospitalario: Este protocolo seré activado, en caso de existir un

caso susceptible de Angioplastia Primaria o de Rescate en cualquiera de
los Hospitales del sistema sanitario gallego por el médico responsable
de la U.C.I./Unidad Coronaria de cualquiera de estos hospitales (tanto
si el paciente esta ingresado en UCI o en el Servicio de Urgencias) que
deberd notificar el caso al Hospital Intervencionista, solicitando que
le pongan en contacto con el hemodinamista/cardiologo de guardia (
médico responsable), que valorara la adecuacion del traslado y decidira
la aceptacion o no del paciente.

El hemodinamista, tras conocer el caso y aceptar el paciente, se encar-
gara de avisar al equipo de guardia de hemodinamica y de gestionar la
cama del paciente.

Una vez aceptado el paciente, el médico responsable del Hospital emi-
sor, alertara a la Central de Coordinacion 061. La alerta entrara en la
Central de Coordinacién con la clave “Cédigo 1” a través del nimero
de teléfono 061. El alertante debera indicar el nombre de su Hospital,
Servicio, médico solicitante del traslado, teléfono de contacto y datos
personales del paciente, pasando la teleoperadora inmediatamente la
llamada al Jefe de Sala.
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Informaréa al Jefe de Sala de la Central de Coordinacion 061 de las ca-
racteristicas del traslado y del estado del paciente.

El Jefe de Sala se encargara solamente de:

1- Activar el sistema de transporte medicalizado (dado que ya se han
puesto en contacto el médico solicitante con el hemodinamista). Se
activarad por los medios habituales y se enviara al hospital emisor a
recoger al paciente. Se facilitaran al médico de la USVA los datos clinicos,
haciendo especial hincapié en las condiciones técnicas del traslado (n°
de bombas de perfusion, requerimiento o no de respiracion mecanica, tto
administrado, etc.)

2- Comunicara al responsable de la U.C.I. del hospital emisor el tiempo
estimado de llegada de la USVA al mismo para recoger al paciente.

3- Comunicara al servicio de Hemodindmica del Hospital Receptor el
tiempo estimado de llegada de la unidad al mismo.

A la llegada de la USVA del 061 el paciente debera estar preparado para
realizar la transferencia en el menor tiempo posible, evitando demoras en
el traslado. En el caso de que el paciente necesite bombas de perfusion,
el Hospital emisor pondra las que sean necesarias a disposicion del 061
para el traslado, devolviéndose las mismas al Hospital emisor, una vez
finalizado el servicio, siempre y cuando esto sea posible.

El paciente deberd ir acompafiado de un informe clinico que recoja los
datos minimos del diagnéstico y tratamiento del paciente, asi como las
indicaciones del tratamiento pautado para el traslado.

Por tanto, los procedimientos de activacion requieren una comunicacion
muy agil entre la central de coordinacion del 061y el resto de estamentos
implicados.. En cada hospital debe haber un n° de teléfono de contacto
operativo las 24 horas, y en manos de personal que conozca perfectamente
el programa PROGALIAM. Cualquier retraso en la recepcion de la llamada,
o el desconocimiento de los procedimientos de actuacion puede retrasar
la preparacion de la sala de hemodinamica con el posible perjuicio para el
paciente que esto supone.

En cuanto a la eleccion de transporte (USVA aérea o terrestre, concertada
o propia, etc.) serd competencia del Jefe de Sala quién valoraré la
disponibilidad de recursos, crona, etc. en cada traslado.
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2. Actuacion por parte del servicio 061

a. Central de Coordinacion,

En todos los servicios el JS del 061 valorara, en funcion de la informacion
disponible en la Central de Coordinacion 061, el recurso 6ptimo para la
realizacion del traslado.

Si surgiera alguna incidencia o situacion no contemplada en este docu-
mento el JS comunicara esta circunstancia a la Direccion de Coordinacion
Asistencial.

En todos los servicios el Jefe de Sala comunicara a la USVA:

D Activacion y todos los datos disponibles sobre el servicio.

D Sifueranecesario se facilitaran datos complementarios en ruta.

D En caso de anulacion del servicio se comunicara al médico asistencial
las causas de la misma.

b. Unidad de Soporte Vital Avanzado (USVA):

b.1. Comunicara a la Central de Coordinacion en tiempo real:

El tiempo estimado de llegada al Hospital intervencionista, comu-
nicando dicho tiempo al Hemodinamista/Cardidlogo de guardia (
médico responsable) de dicho Hospital.

Hora de movilizacion. (Momento en el que se sale hacia el lugar de
la emergencia).

Hora de asistencia. (Momento de llegada del recurso al lugar de la
emergencia).

Hora de transporte. (Momento en el que la USVA sale hacia el
Hospital de destino). En este momento se comunicaran los datos
de valoracion del paciente y maniobras realizadas (estos datos
deberan ser comunicados por el médico de la unidad), asi como el
tiempo estimado de llegada al Hospital receptor.

Hora de llegada al Hospital.

Hora de finalizacion del servicio.

Si lo solicitan, la Central de Coordinacién pondra en comunicacion al
médico de laUSVA con el Hemodinamista de guardia, al que transmitira
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los datos que se necesiten como son: situacion clinica, informe de
ECG, tratamiento administrado e indicacion de traslado.

D Alolargo deltraslado, si se producen, cambios en la situacion cli-
nica del paciente, tratamiento y maniobras que se le practicaron.

D Se procurara no utilizar vias venosas periféricas en el brazo de-
recho, por debajo de la flexura del codo, para no interferir en la
realizacion de la ACTP por via radial.

b.2. Recepcion del paciente y traslado medicalizado

RECEPCION DEL PACIENTE

El médico de la Unidad de Soporte Vital Avanzado debe registrar
unos datos minimos en un breve informe que contenga la siguiente
informacion:

D Nombre, apellidos y edad del paciente.

D Antecedentes personales resumidos con especial atencion a:

Presencia de sangrado activo.

Alergia a contraste o farmacos de uso habitual en car-
diologia.

Problemas hematolégicos: trombopenia, anemia o tt° con
anticoagulantes orales.

Insuficiencia renal.

Contraindicaciones para fibrinolisis y llb/Illa (Reopro).

D Diagnostico actual y razon del traslado.

D Tratamientos administrados y respuesta obtenida e indicacién de
tratamiento durante el traslado.

D Resumen breve de la evolucion del paciente y complicaciones des-
de la primera valoracion.

D Nombre, apellidos y firma del médico del Hospital emisor que in-
dica el traslado.
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El médico y el DUE de la USVA comprobaréan el correcto funcio-
namiento de bombas de perfusion, monitores, respirador u otros
dispositivos que puedan ser necesarios para el correcto manejo del
paciente durante el traslado.

El Médico responsable del paciente en el Hospital emisor entregara al
médico del 061 un informe clinico del paciente.

INSTALACION DEL PACIENTE EN LA USVA.

El equipo sanitario del 061 recogera al paciente en el lugar en el que se
produce la Emergencia. El paciente permanecera con monitorizacion
ECG continua con desfibrilador accesible con marcapasos externo,
medicacidn y material de manejo de la via aérea segln protocolo. Se
administraran las perfusiones de medicacion y el oxigeno que indique
el médico de la USVA del 061. Si se considera necesario se afiadira la
pulsioximetria y/o capnografia.

El paciente sera colocado en decubito supino y la cabecera elevada a
30°. Si esta consciente se le dara una breve explicacion de lo que se
va a hacer y se le tranquilizara dentro de lo posible. En todo momento
se debe crear un ambiente de serenidad y confianza alrededor del
paciente.

En los servicios primarios y en funcion del tiempo de traslado hasta el
Hospital se realizara lo siguiente:

D Silallegada al hospital es en un tiempo > 90 minutos desde el con-
tacto con el paciente y en caso de que se encuentre en las dos
primeras horas: fibrinolisis extrahospitalaria.

D Sieltiempo es menor se procedera al traslado directo a la sala
de hemodinamica sin trombolisis, salvo que la sala no este ope-
rativa.

Realizacion del traslado.

En los servicios primarios, el jefe de dotacion de la USVA comuni-
caré a la Central de Coordinacion 061 la indicacion de angioplastia
primaria y su intencion de realizar el traslado directo al Servicio de
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Cardiologia del Hospital intervencionista. El Jefe de Sala valorara,
con la informacion recibida del médico asistencial, teniendo en
cuenta la situacion clinica del paciente, la disponibilidad de recursos
y la situacion asistencial en el Area Sanitaria correspondiente, la
realizacion y coordinacion de dicho traslado.

Mensualmente la Central de Coordinacion 061 emitird un informe en
el que se notifiquen los servicios primarios con indicacion de ACTP
primaria enlos que no se trasladé al paciente directamente y el motivo.
Este informe acompafard a la documentacion para la evaluacion
semestral del protocolo.

Cuando esté instalado el paciente en la Unidad de Soporte Vital Avan-
zado se comunicara a la Central el momento de partida (hora de
transporte).

Durante el traslado se tomaran constantes (TA, FC, Sat 02....) en fun-
cion del estado del paciente).

Para el manejo de complicaciones durante el traslado se seguird
el protocolo de actuacion ante paciente con cardiopatia isquémica
vigente en la Fundacion Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061.

Para optimizar el nivel de cuidados iniciados y evitar las repercusio-
nes desfavorables del transporte sobre la fisiologia del paciente y cui-
dar su seguridad, se buscara una conduccién adecuada. Dentro de
lo posible se evitaran las sefiales aclsticas (sirenas). Se detendra el
vehiculo cuantas veces sea necesario para reevaluar al paciente o
realizar técnicas terapéuticas.

No se permitira el viaje en la ambulancia de ningdn familiar y se les
desaconsejara que sigan a la misma en vehiculos a corta distancia.

ENTREGA DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL DE REFERENCIA.

Al llegar al Hospital se mantendra la misma monitorizacion y trata-
miento que se venia aplicando durante el traslado y sin pérdida de
tiempo se dirigird directamente a la sala de Hemodindmica. En el
caso de que la USVA del 061 llegue al Hospital antes que el equipo
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de hemodindmica se realizard la transferencia del paciente en el
Servicio de Urgencias, quedando el paciente al cargo del cardiologo
de guardia. Los datos administrativos del paciente deben haber sido
ya comunicados a Admision por el Hospital emisor en el transporte
interhospitalario o por la Central de Coordinacién 061 en el transporte
primario.

Una vez alli, se entregara la documentacion que acompafa al pacien-
te, la hoja asistencial del 061, registros de ECG realizados y se informa-
ra verbalmente de un breve resumen de la historia clinica, tratamien-
tos, complicaciones e incidencias durante el traslado.

3. Actuacion en el Hospital intervencionista:

a. ElServiciode Cardiologia-Unidad de Cardiologia Intervencionista aceptara
pacientes las 24 horas del dia.

b. El paciente permanecera ingresado en la UCI, Unidad Coronaria o cama
monitorizada segun la estructura de cada Hospital hasta el retorno a su
Hospital de referencia.

8. PROCEDIMIENTO PARA EL RETORNO DEL PACIENTE AL HOSPITAL
DE REFERENCIA

El paciente serad devuelto a su hospital de referencia, una veztratadoy estabilizado,
en una Unidad de Soporte Vital Avanzado del 061. El traslado sera coordinado por
la Central de Coordinacion 061 en colaboracién con el Servicio de Cardiologia del
Hospital receptor y emisor.

Los traslados de retorno se realizaran lo antes posible, salvo situaciones
excepcionales y en funcién de la situacion clinica del paciente y disponibilidad
funcional del personal del 061.

1. El Servicio de Hemodinamica/Cardiologia:

D Se pondréa en contacto con la Central de Coordinacion 061 solicitando un
retorno de un “Retorno de un Codigo 1" y la ubicacion del paciente.

D Informaré al Hospital de referencia del paciente del retorno de un Cadigo 1.

D El Servicio de Cardiologia se responsabilizard de que el paciente esté
preparado para el traslado.
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2. La Central de Coordinacién:
D Alertay activacion del personal asistencial.

D Comunicara al Servicio de Cardiologia del Hospital el tiempo estimado de
llegada de la USVA y del personal del 061.

D Comunicara al Servicio de Cardiologia del Hospital emisor la existencia de
unretorno de un “Codigo 1” y el tiempo estimado de llegada. El paciente sera
trasladado directamente a la unidad Coronaria/UCI.

D La ambulancia y el personal asistencial se presentaran en el hospital
estacionando en la puerta de urgencias.

D En el caso, excepcional, de no disponer de personal asistencial para
cubrir el servicio la Central de Coordinacion 061 valoraria con el Servicio
de Cardiologia posponer el retorno, comunicando esta circunstancia a la
Direccion de Coordinacion Asistencial.

3. Elpersonal de la Unidad de Soporte Vital Avanzade:

D Comunicaré a la Central de Coordinacion el tiempo estimado de llegada al
Hospital, la hora de salida, de llegada al hospital de destino y de finalizacion
del servicio.

D Comunicard a la Central de Coordinacion 061 las incidencias ocurridas
durante el traslado.

D Elmédico responsable del servicio se encargara de registrar el consumo de

medicacion y fungible de la ambulancia para proceder a su reposicidn.

9. PROCEDIMIENTO DE DESACTIVACION

Se podréd desactivar el dispositivo de traslado o retorno por las siguientes
causas:

D Porcomplicaciones durante el traslado que impidan continuar con el mismo,
por decision del médico de la U.S.V.A.

D Por decision del cardidlogo/hemodinamista de guardia del Hospital
receptor.

D Por Exitus del paciente in itinere. En este caso el paciente se trasladara al
Centro de Salud o al Hospital emisor, para evitar pérdidas de operatividad de
la Unidad.
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El Jefe de Sala valorara en cada caso la solucion méas adecuada teniendo en
cuenta toda la informacién disponible en la Central de Coordinacion.

10. ACTUALIZACION

Este protocolo, asi como los protocolos asociados al mismo, se modificaran
siempre que haya cambios en las condiciones externas. Asi mismo se procedera a
una actualizacion rutinaria cada seis meses.

El sistema de actualizacion es el siguiente:

D Los responsables del mantenimiento realizan las propuestas que consideran
necesarias, acompafadas de la argumentacion de las mismas.

D La aprobacidn definitiva de los cambios corresponde a la Comisién Comisién
de Evaluacion del Protocolo constituida por un representante de cada Servicio
participante que se reunira con periodicidad semestral.

Comisién de Evaluacion del Protocolo constituida por un representante de cada
Servicio participante

D Unavezaprobado, se editaralanuevaversion/actualizacion que se renumerara
y fechara de nuevo.

11.DIFUSION

El sistema de difusion del protocolo sera el siguiente:

D Se entregara un ejemplar, a cada miembro fijo de cada uno de los Servicios
participantes.

D Sefacilitard un ejemplar, para su lectura a los miembros ocasionales de todos
los Servicios participantes.

D Se advertird a todo el personal de los Servicios participantes la obligatoriedad
de conocer el protocolo.

D Se estableceran sesiones de difusién del protocolo con una periodicidad
semestral entre el personal de todos los servicios participantes, con la finalidad
de mantenerlo siempre vivo y actualizado.

La comunicacion de las actualizaciones o nuevas versiones de los protocolos se
realizarad de la misma forma antes expuesta. El responsable de la difusion, es también
responsable de la difusion de las nuevas versiones y actualizaciones.
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12. EVALUACION

Se formara una Comisién de Evaluacion del Protocolo constituida por un re-
presentante de cada Servicio participante.

Dichos responsables recogeran informacién sobre el protocolo consistente en:

Actividad de los Servicios Intervinientes en el Protocolo.
Actividad asistencial y documentos generados.
Documentacion y actualizaciones bibliograficas.
Informes de otros organismos.

Entrevistas con el personal participante.

A partir de esta documentacion se elaborara un informe que seré discutido en
sesion con el personal integrante de la Comision de Evaluacion y Seguimiento del
Protocolo. Con las conclusiones de esta reunion, los responsables elaboraran la
evaluacion de las actuaciones realizadas que constara de:

Descripcion de los casos.
Valoracion del seguimiento del protocolo.

Incidencias registradas.

Adecuacion de los recursos.
Resultados.

Valoracion de la interaccion con otros organismos.

Conclusiones.

Propuestas, si es el caso, para la introduccion de cambios en el protocolo.

13. SISTEMAS DE INFORMACION

Se desarrollard una base de datos, adaptada a la legislacion vigente, para
evaluacion de resultados y explotacion de la informacion de utilidad clinica por
parte de todos los servicios implicados en el programa que permita la generacion de
publicaciones cientificas, anéalisis de costos y la identificacion de disfunciones del
sistema, de todos los cuales el beneficiario final sera el paciente.
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