P R O C E S O s

o IAM con elevacion
del ST (IAMST)

Definicion funcional

Proceso por el que tras consultar el paciente por dolor toracico (DT) en cualquier punto del
Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA) se establece una sospecha clinica de IAM con
elevacion de ST (IAMST) y ésta es confirmada con las exploraciones complementarias
pertinentes (ECG y marcadores bioquimicos), de forma que se obtenga el diagnostico definitivo
en el menor plazo de tiempo posible, evitando demoras y pasos intermedios que no aporten
valor anadido. Una vez alcanzado el diagnostico, se procederd inmediatamente al tratamiento
y cuidados mas adecuados, incluyendo la estabilizacion clinico-hemodinamica del paciente,
tratamiento revascularizador, antitrombatico y antiisquémico, la estratificacion de riesgo
postinfarto y a la inclusion y desarrollo de los programas de prevencion secundaria y
rehabilitacion cardiaca, asegurando finalmente la continuidad asistencial, mediante el
seguimiento del paciente en Consultas Externas de Atencion Especializada (AE) y/o Atencion
Primaria (AP).

Normas de calidad

¢ La evaluacion inicial urgente del paciente con DT se basara en datos que puedan ser
obtenidos de forma muy rapida: (A) Anamnesis dirigida al DT, factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares; (B) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultacion cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusion, shock o insuficiencia cardiaca)
y (C) Andlisis del ECG.

e Ante todo DT con indicios de gravedad, se adoptaran las siguientes medidas generales:
(1) Monitorizacion ECG. (2) Cercanfa a desfibrilador y medios de reanimacion cardio-
pulmonar (RCP). (3) Reposo. (4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
analitica basal urgente. (5) Evitar inyecciones intramusculares. (6) Pulsioximetria. (7)
Oxigenoterapia. (8) Aliviar rapidamente el DT mediante nitroglicerina sublingual (NTG
s.l.) y analgésicos convencionales o morficos i.v. si precisa. (9) Considerar sedacion.
(10) Administrar 160-325 mg de acido acetil salicilico (AAS), salvo contraindicaciones.

* Una vez filiado el paciente como IAM con elevacion del ST se procedera al tratamiento
fibrinolitico o angioplastia (ACTP) en el menor tiempo posible, ademds de las medidas
generales descritas previamente (NTG s.I., AAS y O2). El inicio del tratamiento fibrinolitico
en pacientes con Prioridad ARIAM | no debe superar los 30 min. desde la llegada al
centro asistencial. En caso de prioridad ARIAM II, valorar individualizadamente el riesgo-
beneficio para dicho tratamiento, considerando a favor de realizarlo si concurre algunas
de las siguientes circunstancias: edad < 75 anos, IAM anterior o con BCRIHH, retraso

JUNTA B MNDALLCA desde el inicio de los sintomas <3h, inexistencia de contraindicaciones relativas y

presencia de compromiso hemodinamico. El objetivo es iniciar el tratamiento fibrinolitico
en caso de Prioridad Il dentro de los 45 min. tras la llegada del paciente.
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« Caso de tratarse de un paciente con clara indicacion de reperfusion, pero con contrain-
dicacion para el tratamiento fibrinolitico, se debera valorar la posibilidad de realizar
ACTP primaria, especialmente en pacientes de alto riesgo. Por otro lado, en centros
donde exista disponibilidad se podra valorar la realizacion de ACTP primaria, como
alternativa a la fibrinolisis, siempre que ésta se realice dentro de los primeros 90 min.
desde la llegada del paciente al Hospital. Finalmente, en los pacientes con sospecha
de trombolisis fallida, debe considerarse la posibilidad de una ACTP de rescate, si ello
es factible dentro de la "ventana" temporal adecuada, especialmente en pacientes con
IAM extenso y/o mala evolucion clinica.

e Se deben controlar y registrar los tiempos de actuacion por su decisiva influencia
pronostica.

e Enlas primeras 24 h. de un IAM que curse con HTA, insuficiencia cardiaca, isquemia
persistente o se trate de un IAM anterior extenso, se asociara perfusion de NTG i.v.,
que se mantendra mas alla de 24-48 h. en pacientes con angina recurrente o congestion
pulmonar persistente. Siempre que persista el dolor o haya estado hiperadrenérgico
(taquicardia y/o hipertension), y no existan contraindicaciones, administrar beta-
blogueantes i.v., seguidos de administracion oral. Comenzar tratamiento con IECAs
dentro de las primeras 24 h. especialmente en casos de: IAM anterior y/o extenso,
disfuncion ventricular o insuficiencia cardiaca clinica, en ausencia de contraindicaciones
para dicho tratamiento.

e Se realizara estudio no invasivo de funcion ventricular antes del alta, generalmente
mediante ecocardiografia y menos frecuentemente mediante ventriculografia isotopica.
Se consideran pacientes de alto riesgo los que presentan fraccion de eyeccion < 40%.

* Valorar isquemia residual, mediante test de isquemia miocardica (TIM). Este test se
realizara generalmente mediante ergometria en pacientes capaces de deambular y
cuyo ECG permite valorar la repolarizacion. En caso contrario, se escogera un TIM
basado en técnicas de imagen (gammagrafia o ecocardiografia de estrés).

« Valoracion del riesgo arritmico: especialmente en pacientes con disfuncion ventricular
(FE < 35%- 40%).

e En funcion de la evolucion clinica y la valoracion no invasiva, se considerara
coronariografia, en los siguientes casos: (1) Los pacientes con evidencia de isquemia
residual significativa, bien espontanea o provocada en pruebas de estrés. (2) Los
pacientes con inestabilidad hemodinamica persistente. (3) En los pacientes con clinica
de fallo cardiaco en algiin momento de la evolucién o con depresion severa de funcion
ventricular, especialmente en aquellos con evidencia de viabilidad miocardica. (4) Los
pacientes con arritmias ventriculares graves tardias. (5) Pacientes con procedimientos
previos de revascularizacion.

« Tratamiento a largo plazo: continuar con antiagregantes de forma indefinida, salvo en
los casos de indicacion de anticoagulacion oral (IAM anterior extenso y/o trombo
intraventricular) o contraindicaciones para su uso. Continuar con betabloqueantes de
forma indefinida en todos los pacientes salvo contraindicaciones. Continuar con IECAsS P
de forma indefinida en los pacientes con 1AM anterior y/o extenso, disfuncion ventricular & e
o insuficiencia cardiaca clinica, en ausencia de contraindicaciones para dicho tratamiento.

No existen evidencias para recomendar el uso prolongado de nitratos, excepto en los
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IAMST

€asos con isquemia recurrente. Se administraran farmacos hipolipemiantes (estatinas),
ademas de la dieta, en todos los pacientes con LDL colesterol >130 mg/dl, e incluso
entre 100 y 130 mg/dI siempre que presenten algun factor de riesgo coronario.

e Emision de informe clinico de alta hospitalaria que contenga: resumen del proceso,
tratamiento a seguir (que seguira las directrices sefaladas en el apartado previo),
descripcion de exploraciones complementarias realizadas y pendientes, citas para
revision clinica posterior y recomendaciones de actividad fisica, pautas de habitos
saludables y correccion de factores de riesgo coronario, idealmente mediante inclusion
en un programa de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca. Asimismo, los
pacientes deben ser instruidos en como actuar ante la aparicion de dolor toracico,
sobre el uso de NTG s.I. y de como activar los sistemas de emergencia sanitaria (061)
si fuera necesario.

 Inclusion del enfermo en las bases de datos de pacientes con antecedentes de
cardiopatia (tipo “Programa Corazon”), de forma que si estos pacientes tienen que
activar en el futuro los sistemas de emergencia sanitaria (061) se facilite la toma de
decisiones y se acorten los tiempos de asistencia.

e Asegurar la continuidad asistencial, mediante el seguimiento del paciente en Consultas
de AE y AP, donde se atenderan los siguientes aspectos: (1) Valoracion clinica para
detectar recurrencias isquémicas y/o datos de disfuncion ventricular. (2) Ajustar el
tratamiento farmacologico (previamente especificado) en funcion de la evolucion
clinica del paciente. (3) Proporcionar educacion sanitaria y consejos apropiados para
el control de los factores de riesgo coronario.

JunTA OE RRDALUCIA
ONSEIERIA DF SALLDY
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3

IAMST

IAM con elevacion del ST (IAMST). Puerta de entrada 1a: S.C.C.U.H.

PROFESIONALES
yom: Iusdu(:jl\{idq,cies I-6,(orresp|onden|;1Tl
2 roceso de filiacion comdn a cualquier DT.
Dolor fordcico (DT) A partir de lan° 7, se desurrollunqlus
actividades especificas del Proceso IAMST.
* Celador (1] Recepcion y traslado al drea asistencial
* Personal 121 :fRegisIro duTos@ )

Administrativo

* Personal [31
Sanitario Triaje

|

ECG y constantes

* Personal Médico 4

Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG)

y de Enfermeria T

del SCCU-H

1. Anamnesis dirigida al DT,
factores de riesgo y
antecedentes (V.

2. Exploracion fisica:
constantes vitales,
auscultacion cardio-
pulmonar, signos de
hipoperfusian, shock o IC.

3. Andlisis del ECG.

> R

Evaluacion inicial urgente basada en:

.

Protocolo de medidas generales ante
todo DT con indicios de gravedad.

. Monitorizacion ECG.
. Cercania a desfibrilador y medios de RCP.
. Reposo.
. Via venosa y extraccion para analitica basal.
. Evitar inyecciones im.
. Pulsioximetria.

. Oxigenoterapia.

. Tratamiento DT: NTG sl y anagésicos si precisa.
. Considerar sedacion.
0.AAS 160-325 mg masticada (no darla si se

DO NOUT S W N —

sospecha SAA).

-

.

(linica de DT con ECG
normal, inespecifico
0 no-diagnéstico
(cambios del ST<0.05

Antecedentes y clinica

compatibles con TEP y

ECG inespecifico o con:
T negativa V1-4 o signos

mV, 0 Tneg.<0.2mV) | | de sobrecarga derecha.
Ampliar Ampliar Ampliar
evaluacion, evalvacion, | | evaluacion,
reconsiderando | | buscando datos | | buscando
todas las de SAA datos de
causas de DT. (Sindrome TEP.
Adrtico Agudo)
I

[5] J,

Clinica y ECG sugestivos
de isquemia con cambios
transitorios del ST>0.05 mV
o Tinvertida simétrica
>0.2 mV en >2 derivaciones
contiguas.

Clinica de DT con 4ST
(no reversible tras NTG)

e

previamente inexistente

>0.1mV
n >2 derivaciones o
bloqueo de rama

Conexion con
el Proceso
Angina
Estable

Conexidn con

Inestable y/o

el Proceso
Angina

1AM sin 4ST.
Proceso de DT filiado

Plantear inmediatamente
revascularizacion
(fibrinolisis o ACTP) y
conexion con el Proceso

1AM con 4ST.

* Personal Médico

del SCCU-H Evaluacion inicial ampliada

(4] g

Pasar inmediatamente a paso n°7 puravfihrinolisis 0
ACTR, sin esperar ninguna exploracion complementaria

»
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* Personal Médico [5]
del SCCU-H

Evaluacion inicial ampliada F

En casos con evidencias de [AMST, obviar
los pasos 5y 6 e ir directamente al 7

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

1. Ampliar anamnesis y exploracién en todos los casos.

2. Exploraciones complementarias que se solicitardn en lo mayoria de
los casos: Rx térax y analitica (troponina y CPK - MB masa y/o
mioglobina).

3. Si se sospecha SCA: ECGs y enzimas cardiacos seriados (*)

4. Si se sospecha de TEP: gasometria arterial, dimero D y considerar
anticoagulacion, independientemente de que se soliciten gammagrafia
pulmonar, TAC tordcico, eco-doppler de miembros inferiores y/o
flebografia.

5. Si se sospecha SAA (sindrome adrtico agudo) solicitar: TAC tordcico,
ecocardiograma (ETT/ETE) o RM, segin experiencia y disponibilidad.

para fibrinolisis o ACTP inmediata

(*) Ampliacion de la evaluacion inicial en Angina Estable

1. Analizar caracteristicas del DT (fipico/atipico).

2. Valorar patrdn evolutivo del DT (estable/inestable).

3. Andlizar prevalencia de C. isquémica (edad/sexo).

4. Identificar FRC y antecedentes cardiovasculares.

5. Descartar datos de inestabilidad hemodindmica.

6. Analizar ECG: cambios ST-T, ondas Q, arritmias.

7. Valorar marcadores de dafio miocdrdico (troponina, CPK-
MB masa).

Segun Protocolo
Interservicios [6]

Ubicacion y manejo inmediato del paciente
segun filiacion inicial del DT

del Hospital

Evaluacion inicial no concluyente:
ECG, Rx de torax y analitica sin
alteraciones significativas.

(**) Tets Seriados:

Si no hay alteraciones

Observacion y test (**)
(ECG y analitica) seriados
cada 4-6 h.)

concluyentes en la
evaluacion inicial, se
repetird el ECG y la
analitica (Troponina
y CPK-MB masa y/o

mioglobina) cada
4-6 h. durante las
primeras 8-12 h.

Hay recurrencias del DT y/o
tests seriados positivos

DTy tests seriados negativos

Ausencia de recurrencias del

Segun Protocolo Inter-

Periodo de observacion
negativo

servicios del Hospital:
Personal Sanitario del [ 7]

Asistencia del paciente con IAMST
en el Area de Criticos de Urgencias.

DT filiado como
IAMST

SCCU-H, junto con
Cardiologia y MI
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IAMST

. Iniciar o continuar protocolo de medidas generales:
NTG, AAS, 02, reposo, analgésicos (Cl mérfico), monitor-
desfibrilador, via venosa

. Establecer valoracion hemodindmica (grado Killip)

. Descartar contraindicaciones para trombolisis (tabla 3)

. Valorar ACTP primaria

. Establecer prioridad ARIAM para fibrinolisis (tabla 1)

~ -
Prioridad | | | Prioridad 1 Reperfusion indicada Centros con

pero contraindicacion disponibilidad de ACTP
a fibrinoliticos (tabla 3) primaria en < 90’

+ 4

* Personal Médico [7] DT filiado como
del SCCU-H IAMST

s N

Iniciar Ingreso en UC| Valorar ACTP primvuriu
fibrinolisis (ver pason® 11)
en <30’
(pautas en tabla 2)

“Usiorodel | 8 et )
Hospital (SAU) ingreso en UCl

 Personal . Monitorizacion de: ECG (ST y arritmias), oximetria y
sanitario UCI [9] constantes. Oxigenoferapia.
JUd. Coronaria . Fibrinolisis: iniciar (antes de 30°) o continuar con
protocolo de fibrinolisis en prioridad I. Valorar prioridad
v I, e iniciar trombolisis en < 45",
Tto. inicial |_| 3. Heparina durante 36-48 h, en caso de tromboliticos
(primeras horas) fibrinoselectivos (ver tabla 2) y/o alto riesgo de
embolismos sistémicos.
. NTG iv si: HTA, IC, isquemia persistente o IAM extenso.
. Beta-bloqueantes iv seguidos de via oral (tabla 6).

N

w

[N

6. [ECAs: especialmente si hay IC, disfuncion VI, 1Co [AM
anterior y/o extenso.
-
[10] Evaluacion tras las primeras horas
IAM no complicado Sospecha de trombolisis fallida,
y con buena evolucion recurrencia isquémica, reelevacion del ST

<+

Trasladar a la planta de Considerar re-trombolisis o ool
hospitalizacion de Cardiologia ACTP de rescate iy
(sigue en paso n° 12) (sigue en paso n° 11)
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IAMST

* Cardiélogo

) - Coronariografia y ACTP primaria o de rescate
intervencionista

|
INDICACIONES DE ACTP PRIMARIA O DE RESCATE CARACTERISTICAS DE CALIDAD
1. Los pacientes con IAMST de < 12 h de evolucidn, pueden ser 1. Informar al paciente y a la familia.
sometidos a ACTP primaria como alternativa a la trombolisis, 2. Indicaciones adecuadas y consensuadas entre: Clinico, y
en casos seleccionados con demora <90', en centros acreditados Cardiélogo intervencionista.
y con adecuada experiencia. 3. Realizacion segin estdndares de calidad. Centros
2. Enlos pacientes adecuados para trombolisis no es recomendable acreditados.
el traslado rutinario a centros de referencia para ACTP primaria. 4. En caso de ACTP + stent, el tto. antiplaquetario, incluye
3. Los pacientes <76 afios, en shock cardiogénico (no mecdnico), tto. con AAS y clopidogrel durante 1 mes. El uso de un
que pueden ser trasladados y sometidos a revascularizacion anti-GPlIbllla puede mejorar los resultados.
en <36 h de evolucion del IAMST, pueden beneficiarse del traslado 5. Emisién posterior de un informe donde se detalle el
a centro de referencia, si ésta se puede realizar dentro de las 18 h procedimiento de revascularizacion realizado.
del comienzo del shock.

S

. En los pacientes con contraindicaciones a tratamiento trombolitico,
valorar su traslado a ACTP primaria, si ésta puede llevarse a cabo
en la ventana de tiempo adecuada y especialmente en pacientes
con criterios de alto riesgo (infarto extenso, inestabilidad
hemodindmica).

. En los pacientes con sospecha de trombolisis fallida, debe
considerarse la posibilidad de una ACTP de rescate, si ello es
factible dentro de la ventana temporal adecuada, especialmente
en pacientes con IAM extenso y/o mala evolucion clinica.

v

Tras terminar estabilizacion en UCI (con/sin ACTP)
traslado a planta de Cardiologia

T — Medidas generales en planta de hospitalizacion de Clardlologlu |
sanitario de la
planta de MEDIDAS GENERALES

1. Controles de ECG y constantes.

hospitalizacion 2. Movilizacion progresiva.

de Cardiologia 3. Paso de medicacién a via oral.
4. Informar al paciente y a la familia.
5. Educacion Sanitaria. PPS y RC.

Tto. farmacolégico en planta de hospitalizacion de Cardiologia
I

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO HABITUAL

(en ausencia de contraindicaciones)

AAS de forma indefinida.

Beta-bloqueantes de forma indefinida (ver pautas en tabla 6).
IECAs de forma indefinida en casos de IAM anterior y/o
extenso, FE<40% o insuficiencia cardiaca clinica.

Nitratos orales o transdérmicos, para evitar el rebote de la
supresion de la NTG iv, manteniéndose 3-4 dias. No estd
indicado mantenerlos de forma indefinida, salvo isquemia
recurrente. Se prescribird NTG s, si existe dolor precordial.
Estatinas y dieta hipolipemiante, segin cLDL (ver tabla 7),

~

v

JUNTA TE RNORLUCTA . -
CONSEFRIA DF SALLOY asi como control de otros factores de riesgo (ver tabla 8).

Estratificacion del riesgo pre-alta y alta hospitalaria
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* Personal sanitario -
planta hospitaliz. 174! ‘ Estratificacion del riesgo pre-alta y alta hospitalaria ‘

de Cardiologia
ESTRATIFICACION DE RIESGO PRE-ALTA ALTA HOSPITALARIA
1. Valorar funcidn ventricular (ecocardiografia, gammagrafia). 1. Criterios de alta y programas de estancia corta
2. Valorar isquemia residual (ver algoritmo de la tabla 9). (ver apartado14.5)

N

3. Considerar Holter en casos seleccionados con disfuncion . Inclusién / continuacién de PPS y RC.
ventricular (FE< 35%-40%). . Tratamiento farmacoldgico con: AAS, beta-hlogueantes,

4. Considerar coronariografia si: (1) squemia residual IECAs, estatinas, NTG s, segin se ha especificado en
significativa (espontdnea o provocada). (2) Inestabilidad el apartado 13.
hemodindmica persistente. (3) Clinica de fallo cardiaco en . Control de factores de riesgo (ver tabla 8)
algin momento de la evolucion o con disfuncién VI . Informe clinico pormenorizado.
importante, especialmente si hay evidencias de viabilidad . Informar al paciente y familia.
miocdrdica. (4) Arritmias ventriculares graves tardias. (5)
Pacientes con procedimientos previos de revascularizacion.

w

[N

o

Seguimiento ambulatorio del paciente en Consultas de AE y/o AP. |

* Ud. de At. al Trdmites de citacion en

Usuario del [15] Consulta Cardiologia.

Hospital Registro de datos
* Consultas de [16] Ergometria ambulatoria a los 14-21 dias, limitada por sintomas,

Cardiologia Fn Ioslqugtno s: h:z;ldu;)clnte elingreso o fue submdxima

ver algoritmo de tabla 9).
= Las revisiones deben incluir: exploracion fisica, ECG, hemograma,
Revisiones glucemia, y lipidos. Segdn cada caso, considerar repetir valoracién
ambulatorias ecocardiogrdfica, TIM, o incluso estudio invasivo.

Reajustar tratamiento hasta verificar la estabilidad del paciente,
con el mismo tipo de farmacos descritos en el apartado 13.
Informacién y control de FRC, idealmente integrados en un PPS y RC.
Educacion Sanitaria. Emision de informe clinico.

* Ud. de At. al Tramites de citacion
Usuario de AP [17] en Consultas AP.
k Registro de datos

. Vigilancia estrecha de posibles nuevos episodios isquemia.

2. Informacidn y control de factores de riesgo cardiovascular,
idealmente integrados en un PPS y RC.

. Monitorizar cumplimentacion del tt°.

4. Identificacion correcta de situaciones de agravamiento

* Médico de AP [18]

w

Vigilancia clinica del

paciente y seguimiento que requieran nueva consulta de AE.
a largo plazo. 5. La mayoria de estos pacientes deben ser medicados con:
AAS, beta-bloqueantes, estatinas (segin cLDL),
IECAS y NTG sl.
6. La mayoria de estos pacientes requieren valoracion

periédica de: TA, ECG, hemograma, glucemia y perfil lipidico.
Seguimiento JUNTA TE ANDALUCA
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ambulatorio

Limite final del Proceso IAMST |r




