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Resumen

Introduccién y objetivos. La creacion de unared asistencial disminuye tanto la mortalidad como la
morbilidad de los pacientes con IAMEST; por o que se considera una indicacién clase la seguin las guias de
la Sociedad Europea de Cardiologia. Presentamos el proceso de creacion y 1os primeros resultados de lared
asistencial a IAM anivel de una comunidad.

M étodos. En mayo de 2012 de forma multidisciplinar y por iniciativa exclusiva de los profesionales seinicio
el proceso de creacion de unared asistencia a 1AM en lacomunidad. Para ello, se elabor6 un registro que
permiti6 analizar lasituacion inicial, se incluyeron todos los pacientes con IAMEST que contactaron con €l
sistema sanitario desde octubre del 2012 a abril 2013 (RB1). Tras unareflexion conjunta se elaboraron
nuevos protocol os de actuaci on basados en |os tiempos de traslado de los pacientes y cuyos resultados se
analizaron mediante un segundo estudio de corte entre octubre 2014 y abril 2015 (RB2).

Resultados: Tabla. Seincluyeron 950 pacientes en total, 510 en el primer periodo y 440 en el segundo, con
una edad mediade 74,2. Tras la constitucion de lared se objetiva un incremento en el niUmero de pacientes
reperfundidos (93% frente a 97%; ACTP primaria 70,8% frente a 80%*) ademas de una mejoraen la calidad
asistencial: disminucion significativa en los tiempos de primer contacto médico (PCM)-balon (110 frente a
90 min), puerta-balén (70 frente a 58 min), PCM-aguja (33 frente a 26 min) y door in-door out (DIDO) (90
frente a 78 min). Se observé una disminucion en la mortalidad hospitalaria (7,84% frente a 6,82%).

Resultados

RB1 RB2

Pacientes incluidos 510 440

Hombres (%) 78 69,8




Edad media (afios) 63,2 65

Tiempo sintomas-PCM (min) 80 (40-165) 80 (39-175)
Utilizacion SEM (%) 42,2 47,1
Tiempo PCM-1& ECG (min) 5 (3-10) 6 (3-11)
|CP12 (%) 70,8 80
Farmaco-invasiva (%) 22,9 16,8

No reperfusion (%) 6,3 3,4

Tiempo PCM-balon (min)* 110 (84-147) 90 (73-120)
Tiempo puerta-bal6n (min)* 70 (40-107) 58 (34,5-90)
% 120 min 58,9 72,4
Tiempo PCM-aguja (min)* 33 (23-50) 26 (17-35)
% 30 min 45,3 60,8

DIDO 90 (64,5-119) 78 (62-115,75)
Mortal hospitalaria (%) 7,84 6,82

Variables binarias se expresan en porcentajes, variables de tiempo en medianay rango intercuartilico.*p

0,05.

Conclusiones: La creacion de unared multidisciplinariay multicéntrica mediante lainiciativay
coordinacion exclusiva de |os propios profesionales comin en toda una CA es posible, asi como la
elaboracion de protocolos coordinados y un sistema de informacion y evaluacion. La creacion de unared
asistencial al IAM y protocol os consensuados con las guias permite mejorar la calidad asistencial de los
pacientes con |AM, pudiendo influir en lamortalidad de los mismos.




