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RESUMEN

La cardiopatia isquémica, y en particular el infarto agudo de miocardio, es la primera causa de muerte en
nuestro pais y supera a las enfermedades tumorales. La intervencién coronaria percutanea primaria, cuando
esta disponible, es el tratamiento de eleccion para los pacientes con infarto agudo de miocardio de menos
de 12 h de evolucién. La universalizacién del tratamiento de revascularizacion percutinea a todos los
pacientes con infarto de miocardio implica la creacion de redes bien organizadas. La participacién de los
profesionales y su coordinacion con los responsables sanitarios locales es imprescindible. En este articulo
se describe el protocolo del Cédigo de Reperfusiéon en Castilla-La Mancha (CORECAM), que resume la
iniciativa de Castilla-La Mancha para el abordaje de los pacientes con infarto agudo de miocardio.

The Primary Percutaneous Coronary Intervention Program in Castile-La Mancha

ABSTRACT

Coronary heart disease, and acute myocardial infarction in particular, is the primary cause of death in
Spain, resulting in more deaths than cancer. Where available, primary percutaneous coronary intervention
is the treatment of choice in the first 12 hours after an acute myocardial infarction. The universalization of
percutaneous revascularization to all patients with myocardial infarctions necessitates the creation of well-
organized networks. The participation of health-care professionals and coordination with local health-care
authorities are essential. This article describes the CORECAM protocol of the primary percutaneous coronary
intervention program in Castile-La Mancha, Spain, thereby providing a summary of the treatment initiative
for patients with acute myocardial infarction.

INTRODUCCION

pitalarias, unidades de transporte medicalizadas) con especial apoyo
de la administracion y protocolizacion de las actuaciones?3.

El sindrome coronario agudo (SCA) es uno de los principales pro-
blemas de salud de nuestro pais y toda la Unién Europea y contribuye
de manera fundamental a la morbimortalidad de los ciudadanos, asi
como al creciente coste de las prestaciones sanitarias. El SCA es un
proceso tiempo dependiente, por lo que su atencion inicial tiene un
impacto decisivo en el prondstico final de los pacientes y en estos
momentos es una de las principales responsabilidades de los servicios
de salud'. En todos los paises, el intento de universalizar el trata-
miento con intervencién coronaria percutanea primaria (ICPp) a toda
la poblacién pasa por la adecuada coordinacién entre los agentes
implicados (cardi6logos intervencionistas, especialistas en cuidados
intensivos coronarios, médicos de urgencias hospitalarias y extrahos-
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Hospital Virgen de la Salud, Avda. Barber 30, 45004 Toledo, Espafia.
Correo electrénico: jmoreu@sescam.jccm.es (J. Moreu Burgos).

Varios estudios han mostrado que la terapia de reperfusion esta
insuficientemente implantada en muchos paises. En Europa hay una
gran variabilidad con respecto al tipo de reperfusion utilizada entre
los distintos paises e incluso entre distintas zonas del mismo pais. Al
comprobar en los paises en que la fibrinolisis esta mas extendida, la
tasa total de reperfusion en el SCA con elevacion del segmento ST
(SCACEST) es menor. Ademas, se ha comprobado que el cambio hacia
una terapia de reperfusiéon con ICPp lleva aparejada una importante
reduccion de la mortalidad derivada del SCACEST. A pesar de todo, a
algunos pacientes con SCACEST no se les da terapia de reperfusion
alguna sin un motivo claro, generalmente por falta de coordinacién o
de protocolizacién prehospitalaria o interhospitalaria.
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Abreviaturas

CCU: Centro Coordinador de Urgencias.

CORECAM: Cédigo de Reperfusion en Castilla-La Mancha.

GUETS: Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte
Sanitario.

ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria.

SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST.

TLPH: trombolisis prehospitalaria.

UME: Unidad Medicalizada de Emergencias.

En la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha (CCM), como en
otras comunidades, existe esta inquietud por el intento de universali-
zar el mejor tratamiento en el SCA a todos los casos. La iniciativa para
la racionalizacién de estos procedimientos ha partido tanto de los pro-
fesionales médicos directamente implicados como de la Gerencia de
Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario (GUETS). El SESCAM
(Servicio de Salud de Castilla-La Mancha), haciéndose eco de las reco-
mendaciones internacionales, ha mantenido contactos con los dife-
rentes profesionales y ha elaborado un plan estratégico de reperfusion
coronaria (CORECAM), cuyo resultado abordamos en esta revision.

SITUACION ACTUAL EN CASTILLA-LA MANCHA
Medio Fisico. Situacion y superficie

La CCM esta situada en el centro de la peninsula Ibérica, al sur de la
cordillera central, y ocupa la practica totalidad de la meseta sur penin-
sular, con una latitud norte de coordenada septentrional 41° 20’y
meridional de 38° 01’ y longitudes oriental y occidental de 0° 55’y 5°
24’. Dos cuencas hidrograficas atraviesan su territorio, la del Tajo y la
del Guadiana. Tiene una superficie total de 79.461 km?, lo que repre-
senta el 15,7% del territorio nacional. Por extension, es la tercera comu-
nidad auténoma, después de Castilla y Le6n y Andalucia. Su perimetro
es de 2.282 km y limita con siete comunidades auténomas.

La red de carreteras de la CCM se ha incrementado notablemente
en la Gltima década, hasta llegar a los 8.000 km actuales. El programa
regional de autovias prevé la conexién por carretera de todos los
nicleos de poblacién superior a 10.000 habitantes y su posterior
implementacién hasta abarcar el 70% de la poblacién.

Con todos estos datos, podemos concluir que las caracteristicas
orograficas de la comunidad, unidas a la red de carreteras, permiten
un traslado entre centros en tiempos adecuados para SCACEST de un
gran porcentaje de pacientes. El traslado por via aérea (helicéptero
medicalizado) reduce estos tiempos y aumenta la cobertura al 100%.

Poblacion

Segtin datos del Instituto Nacional de Estadistica, la poblacién de la
CCM era de 2.098.373 habitantes en 2010, lo que representa el 4,46% de
la poblacién espafiola. El tamafio de la poblacién es desigual entre las
provincias; 6 de cada 10 castellano-manchegos residen en dos provin-
cias (Toledo y Ciudad Real), mientras que sélo 2 de cada 10 residen en
otras dos (Cuenca y Guadalajara). Una caracteristica demografica muy
relevante es la reducida densidad de poblacion (28,14 hab./km?), muy
por debajo de la media nacional (78,4 hab./km?) y de la Unién Europea
(146,7 hab./km?). La CCM es la tercera regiéon mas despoblada de la
Unién Europea, tras el Alentejo (Portugal) y las Highlands (Escocia).

La estructura de asentamientos poblacionales tiene un caracter
marcadamente rural. Casi el 55% de los municipios tienen menos de
500 habitantes; tan sélo seis municipios tienen una poblacién supe-

rior a 50.000 habitantes, donde reside el 27% de la poblacién regional.
Quiza sea esta la caracteristica demografica que mas claramente dife-
rencia la CCM de las demas comunidades auténomas, de tal forma
que a la baja densidad de poblacién se afiade una gran dispersién (en
nicleos de poblacién de pequefio tamafio: mas del 20% de la pobla-
cién reside en nicleos de menos de 2.000 habitantes), lo que afiade
dificultades en la ordenacién de los recursos para la prestacion de ser-
vicios sanitarios.

Disponibilidad de servicios sanitarios

Desde el punto de vista de la atencion primaria en la CCM, la acce-
sibilidad geogréfica para la poblacién, considerada como el tiempo
necesario para recorrer la distancia existente entre los niicleos de
poblacién y su centro de salud correspondiente, puede considerarse
optima:

- E193% de la poblacién se encuentra en una isocrona de entre 0y
15 min.

- E16,3% de la poblacién se encuentra en una isocrona de 16-30 min.

- Sélo el 0,7% de la poblacién se encuentra en una isocrona > 30 min.

Con respecto a la atencién especializada, existe un hospital general
en cada una de las provincias, con servicio de cardiologia y unidad de
cuidados intensivos o unidad coronaria en los hospitales de Albacete y
Toledo. Ademas, en los nticleos de poblacién de mas de 10.000 habitan-
tes existe un hospital comarcal con unidad de urgencias hospitalarias.

Actualmente funcionan en la CCM cuatro unidades de hemodina-
mica y cardiologia intervencionista en los hospitales generales de
Albacete, Ciudad Real, Guadalajara y Toledo. En 2009 se realizaron en
esos laboratorios 2.695 coronariografias por millén de habitantes y
1.424 intervenciones coronarias percutaneas (ICP) por millén de habi-
tantes, cifras por encima de la media nacional de 2.664 y 1.334, res-
pectivamente.

La atencién extrahospitalaria de las urgencias esta sostenida por la
GUETS. Para ello dispone de unidades méviles de emergencias (UME)
terrestres ampliamente difundidas por todo el territorio y de los heli-
copteros sanitarios con bases en Albacete, Ciudad Real, Cuenca y
Toledo (los situados en Cuenca y Toledo, aptos para vuelo nocturno).

DISENO DEL PROGRAMA. REUNIONES. MAPA DE RUTA

En 2001, antes de recibir las transferencias sanitarias, la Junta de
Comunidades de Castilla-La Mancha elabor6 el Plan de Salud 2001-
2010, en el que se mencionaban expresamente las carencias existen-
tes. Cabe destacar la hemodindmica, ya que sélo existia una sala en el
Hospital de Toledo. Desde el afio 2005 la comunidad dispone de cua-
tro laboratorios de hemodinamica, donde se realizan intervenciones
coronarias percutaneas primarias (ICPp) como en el resto de los cen-
tros del pais por indicacién de los servicios de urgencias hospitala-
rias.

A principios de 2007 se inician contactos y reuniones en los que
participaron la GUETS del SESCAM, la unidad de hemodindmicay el
servicio de cardiologia de Toledo, la unidad de cuidados intensivos de
Cuenca, la unidad de cuidados intensivos y hemodinamica de Ciudad
Real, la unidad de hemodinamica y servicio de cardiologia de Albacete
y el servicio de cardiologia y de cuidados intensivos de Guadalajara.
Se analizaron las situaciones particulares de cada zona, pero no se
consigui6 disefiar un protocolo tnico. Esta primera toma de contacto
posiblemente fracasé por la multitud de interlocutores con distintas
perspectivas sobre el SCACEST y, sobre todo, distintos intereses. El tra-
tamiento del IAM se seguia abordando de forma individualizada en
cada uno de los hospitales de referencia.

La GUETS y el servicio de cardiologia en Toledo elaboraron un pri-
mer protocolo de asistencia con ICP en el infarto. La Gnica premisa
destacable de este protocolo es que, en principio, se aceptaron para
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Figura 1. Cuadernillo impreso en 2011 y distribuido en todos los centros de atencién
primaria y hospitalarios con servicio de urgencias*.

ICPp todos los infartos de menos de 12 h que puedan acceder al hos-
pital en un tiempo razonable. Al principio, la central del 112 se ponia
en contacto con el cardi6logo de guardia y responsable de la unidad
coronaria. En ocasiones habia pérdidas de tiempo, y se decidi6 supri-
mir una barrera estableciendo el contacto directo entre el 112 y el res-
ponsable de guardia de hemodinamica.

Se realizaron reuniones periddicas por videoconferencia desde la
central del 112 con las bases de las UME de Toledo, Alcazar y Talavera
de la Reina para analizar resultados y valorar cambios en el proto-
colo.

En el area de Albacete existia un protocolo de fibrinolisis prehos-
pitalaria con traslados de los pacientes a la unidad coronaria del
centro. En Ciudad Real, los pacientes con SCACEST se trasladan hasta
la UCI, donde se decide el tipo de reperfusion para cada paciente. En

el drea de Cuenca y Guadalajara, la mayoria de los pacientes recibia
fibrinolisis.

En enero de 2008 la GUETS, con la experiencia piloto del programa
de ICPp del area de Toledo y de trombolisis prehospitalaria (TLPH) del
area de Albacete, decidi6é implantar el sistema en toda la comunidad.
La GUETS convocé reuniones hospital por hospital con los responsa-
bles de hemodinamica involucrados en la ICPp, y se firmaron compro-
misos-protocolos con cada uno de los centros durante 2008. En 2009
se unificaron los procedimientos. Este protocolo definia unas indica-
ciones de revascularizacion (ICPp-TLPH) en funcién del tiempo entre
inicio de sintomas y primer ECG diagnéstico. El centro coordinador de
emergencias ponia en contacto a la unidad mévil del 112 con el
médico del centro hospitalario correspondiente (hemodinamista en
Toledo, cardi6logo en Albacete e intensivista de guardia en Ciudad
Real), y las decisiones se tomaban en funcién de los tiempos de tras-
lado previstos.

En noviembre de 2010 se analizaron los datos obtenidos durante el
afio previo y se consensu6 un protocolo final para toda la comunidad,
CORECAM, que ha sido presentado a la Direccién General de Calidad y
Asistencia Sanitaria y ha sido aprobado por la SESCAM.

A partir de 2011 se van a distribuir folletos informativos elabora-
dos por el SESCAM (fig. 1)* para todos los profesionales sanitarios, con
la intencién de incluir en el Cédigo Infarto a todos los centros hospita-
larios con servicios de urgencias.

Tras la activacién del c6digo CORECAM, la GUETS se encarga del
traslado de los pacientes a los centros con hemodindmica. Estan pre-
vistas jornadas divulgativas provinciales dirigidas a toda la poblacién
de la CCM. En el aspecto organizativo, se convocaran reuniones tri-
mestrales por videoconferencia para analizar los resultados de los
parametros de calidad incorporados al programa. Pensamos que el
plan estratégico debe ser dinamico y se debe adaptar tanto a los resul-
tados que se vayan obteniendo como a las nuevas guias de actuacién
que aparezcan.

ANALISIS DE RESULTADOS PREVIOS

La situacidn que existia en la CCM respecto a la ICPp segin datos
de los registros de actividad de la seccién de hemodindmica, aparecen
en la figura 25,

Disponemos de datos de los pacientes con infarto que han llegado al
sistema sanitario a través de la gerencia de emergencias desde el afio
2008. En las figuras 3 y 4 se aprecia un incremento notable del nimero
de pacientes incluidos, sobre todo a expensas de los pacientes dirigidos
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Figura 2. Gréfica con el nimero de ICPp realizadas en la Comunidad de Castilla-La Mancha. Distribuidas por hospitales y afios desde 2004. Datos obtenidos de los registros de la
Seccién de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista’' ICPp: intervencién coronaria percutdnea primaria.
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Figura 3. Pacientes con diagndstico de SCACEST que han sido gestionados por la
GUETS. Las lineas rectas granate, azul y verde representan los porcentajes medios de
cumplimiento correcto del cédigo de reperfusion independientemente del procedi-
miento utilizado, ICPp o trombolisis. El objetivo de calidad marcado a partir de 2011
es del 90%. La linea quebrada gris representa la evolucién en los tltimos 2 afios segtin
el eje de abscisas, dividido en cuatrimestres (2009) y trimestres (2010). CT: cuatrimes-
tre; GUETS: Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario; ICPp: inter-
vencién coronaria percutianea primaria; SCACEST: sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST; TM: trimestre.

a ICPp (relacién acumulada 4,46/1 respecto a TLPH). Este incremento
ha sido muy evidente durante 2010 con el protocolo Gnico.

La distribucién de los pacientes remitidos desde el 112 para ICPp en
2010 se muestra en la figura 5. El nimero es homogéneo y depende de
la zona asignada en funcién de las isocronas de distancia. La unidad de
hemodindmica del hospital de Guadalajara no esta disponible en hora-
rio de urgencias y por eso el porcentaje de pacientes es minimo.

Figura 4. Pacientes admitidos por la GUETS que han seguido el protocolo de reperfu-
sién. En ordenadas se marca la relacién ICPp/trombolisis; el objetivo de calidad mar-
cado a partir de 2011 es del 90%. La lineas rectas granate y azul representan esta rela-
cion para los aflos 2009 y 2010. La linea quebrada verde representa la evolucién en los
altimos 2 afios segtn el eje de abscisas, dividido en cuatrimestres (2009) y trimestres
(2010). CT: cuatrimestre; GUETS: Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte
Sanitario; ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria; TM: trimestre.

Durante 2010 hemos comprobado una ligera reduccién de los tiem-
pos ECG-puerta (tiempo de traslado medio desde ECG hasta la puerta
de urgencias para los hospitales de Albacete y Ciudad Real y puerta de
hemodindmica para Toledo) (fig. 6). Lo realmente importante es que se
ha conseguido que mas del 90% de los pacientes sean trasladados con
un tiempo ECG-puerta < 90 min (fig. 7) y mas del 50% de los infartos
precoces (< 2 h de evolucién) con un tiempo < 60 min (fig. 8).
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Figura 5. Pacientes admitidos por la GUETS en 2010 que han sido enviados a ICPp, distribuidos segtin el hospital de recepcion. Las ordenadas se refieren a porcentaje de pacientes
y las abscisas, a los cuatro trimestres de 2010 y el total acumulado. GUETS: Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario; ICPp: intervencion coronaria percutanea

primaria.
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Figura 6. La linea azul representa el tiempo medio ECG-puerta de los pacientes admi-
tidos por la GUETS para ICPp en 2010. La linea quebrada granate representa la evolu-
cion en el tiempo segtin el eje de abscisas (trimestres de 2010). ECG: electrocardiogra-
ma; GUETS: Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario; ICPp:
intervencién coronaria percutanea primaria.

CODIGO INFARTO EN CASTILLA-LA MANCHA. PROYECTO
CORECAM

Con la experiencia adquirida y el consenso de los servicios impli-
cados en la comunidad, se elaboré un protocolo a finales de 2010, que
a continuacién reproducimos.

Terapia de reperfusion

En pacientes con sospecha de SCA, la terapia de reperfusion, en
caso de presentar elevacién del segmento ST o bloqueo de rama
izquierda no existente previamente, debe iniciarse lo antes posible.

La ICPp, recomendada por la Sociedad Europea de Cardiologia y la
Sociedad Espafiola de Cardiologia como la estrategia terapéutica de
reperfusion para todos los casos con SCACEST cuando puede reali-

zarse en determinado plazo tras el primer contacto médico. Se
entiende por primer contacto médico aquel en que se llega al diag-
ndstico electrocardiografico de SCACEST.

Estos mismos estudios nos recuerdan que, dentro de esos tiempos,
el beneficio obtenido con la ICPp en términos de mortalidad es supe-
rior al riesgo derivado del retraso por el traslado hasta un hospital con
laboratorio de hemodinamica disponible'.

En cuanto a la ICPp, la recomendacion es que deberia realizarse como
técnica habitual en laboratorios abiertos permanentemente que cuenten
con equipos expertos, es decir, que realicen mas de 300 ICPp/afio.

Para ello, el SESCAM dispone de tres salas de hemodindmica que
cumplen dichas caracteristicas, pertenecientes a los respectivos servi-
cios de cardiologia de los complejos hospitalarios de Albacete y Toledo
y en el Hospital General y Universitario de Ciudad Real, asi como una
sala de hemodinamica con posibilidad de ICPp en horario administra-
tivo, situada en el Hospital General y Universitario de Guadalajara.

La GUETS del SESCAM pone a disposiciéon del CORECAM toda su
infraestructura operativa, de coordinacién y de recursos, aplicando
modificadores internos de prioridad y un proceso de control de calidad
del procedimiento. Mencion especial merecen el Centro Coordinador
de Urgencias, desde donde se realizara la coordinacién general del
codigo, y los recursos de transporte sanitario asistido ya mencionados.

Indicaciones

La indicacion genérica del tratamiento de reperfusion es: paciente
con cuadro compatible con SCA de mas de 30 min y menos de 12 h de
evolucién, y ECG con ascenso de ST > 0,1 mm en al menos dos deriva-
ciones contiguas, o bloqueo de rama izquierda de nueva aparicién que
no se modifica con la administracién de nitroglicerina. Segin el
tiempo de evolucion, el tiempo de traslado y la existencia de contra-
indicaciones para la trombolisis, se plantea un algoritmo de trata-
miento basado en las actuales guias de la Sociedad Europea de
Cardiologia® (fig. 9).

Intervencion coronaria percutinea primaria como estrategia
de reperfusion

La ICPp es una indicacion de clase I, con niveles de evidencia desde
A hasta C, en funcién del tipo de paciente, las demoras en su aplica-
cioén y la experiencia del centro que la realiza. La decisién de ICPp
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Figura 9. Algoritmo de tratamiento para pacientes con SCACEST segtin protocolo CORECAM. CORECAM: Cédigo de Reperfusion en Castilla-La Mancha; ICPp: intervencién corona-
ria percutanea primaria; SCACEST: sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST; TLPH: trombolisis prehospitalaria.
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Figura 10. Area total de cobertura para ICPp de toda la Comunidad Auténoma de Castilla-La Mancha. Las superficies delimitadas por linea quebrada corresponden a las isocronas
terrestres; las delimitadas por circulos, a las isocronas aéreas con las infraestructuras existentes en la actualidad. En naranja, el area de cobertura de ICPp del Hospital de Albace-
te. En verde, el drea de cobertura de ICPp del Hospital de Ciudad Real. La isocrona aérea de este hospital es la mds amplia por disponer de helipuerto en el complejo hospitalario
de reciente inauguracién. En violeta, el area de cobertura de ICPp del Hospital de Guadalajara en horario laboral. En azul, el area de cobertura de ICPp del Hospital de Toledo. ICPp:

intervencion coronaria percutanea primaria.

debe tomarla el primer médico que llega al diagnéstico electrocardio-
grafico de SCACEST. Generalmente la ICPp estard indicada en caso de
que la evolucidon de los sintomas sea de menos de 12 h y el tiempo
ECG-balén sea menos de 120 min. Este tiempo quedaria, recomenda-
blemente, reducido a 90 min en los casos de un SCA de menos de 2 h.
En nuestra opinién, los casos de SCA de menos de 2 h de evolucién,
con un tiempo ECG-balén entre 90 y 120 min deben valorarse de
forma individualizada, teniendo en cuenta otras variables (edad del
paciente, localizacion del infarto, repercusién hemodinamica) antes
de decidir la ICCp o la TLPH®.

Considerando los tiempos de traslado precedentes, el mapa de
cobertura geografica en el territorio de la CCM, con las areas de
influencia de cada hospital y la cobertura total para la regién con los
medios disponibles, se presenta en la figura 10.

Inmediatamente después del diagnéstico electrocardiografico, el
médico de la UME, terrestre o aérea, en todos los casos de SCACEST
que sean subsidiarios de ICPp, entrara en contacto con el Centro Coor-
dinador de Urgencias (CCU), desde donde se contactara con el hemo-
dinamista de guardia, manteniendo una llamada a tres.

Una vez que se ha tomado la decisién de ICPp, el hemodinamista
de guardia es el responsable de activar el equipo de hemodindmica
para que acceda al hospital y vaya preparando el laboratorio. La trans-
ferencia del paciente en el hospital se realizara, como norma general,
en la propia sala de hemodinamica.

Trombolisis prehospitalaria como estrategia de reperfusion

El tratamiento fibrinolitico genéricamente tenia una recomenda-
cion de clase I, nivel de evidencia A en ausencia de contraindicacio-

nes. Su aplicacién extrahospitalaria recibe distintas apreciaciones en
funcién de la estructura de los servicios que la apliquen. Actualmente
se considera una recomendacién de clase Ila en servicios con médico
incluido en el equipo de emergencias. Por supuesto, sélo se realiza en
los casos en que el tiempo de traslado a un centro con ICPp es muy
superior al tiempo teérico de reperfusién con la trombolisis (ECG-
aguja > 90 min).
Las indicaciones de la TLPH son:

- Clase I: cuadro clinico compatible con SCA de mas de 30 min de
evolucioén y ECG con ascenso de ST > 0,1 mV en al menos dos deriva-
ciones contiguas (ST > 0,2 mV en las derivaciones precordiales V1-V3)
o bloqueo de rama izquierda de nueva aparicién, con edad menor de
75 anos.

- Clase Ila: ascenso del ST y edad > 75 afios.

Todo ello cuando:

- SCA con una evolucién de menos de 2 h y un tiempo ECG-puerta
> 60 min. No obstante, en estos casos la decisién debe tomarse tras
consulta con el hemodinamista y valoracién especifica de cada caso.

- En el resto de los casos y hasta las 12 h de evolucién, en las situa-
ciones en que haya un tiempo ECG-puerta > 90 min.

Inmediatamente tras el diagnéstico electrocardiografico, en todos
los casos de SCACEST que sean subsidiarios de TLPH, el equipo sanita-
rio de la UME terrestre o aérea comprobara la existencia de contrain-
dicaciones para su administracién. Si hay contraindicaciones absolutas
para la trombolisis, la indicacién para ICPp serd inmediata y se debera
activar el cédigo a través de los hemodinamistas de guardia. Si hay
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contraindicaciones relativas para la trombolisis, se debera consultar
el caso con el hemodinamista de guardia, que sera quien decida la
administracion de trombolisis o la derivacién inmediata para ICPp.
Una vez decidido que el paciente es subsidiario de trombolisis y no
hay contraindicacién absoluta o hay contraindicacion relativa con
decision de trombolisis, esta se administrara sin demora, y tras ello se
contactara con el cardiélogo a través del CCU, a efectos de coordina-
cién posterior para una estrategia invasiva en las primeras 24 h tras la
trombolisis.

Una vez confirmada la activacion del cédigo y administrada la
trombolisis, se iniciara sin demora el traslado del paciente. La transfe-
rencia del paciente en el hospital se realizara, como norma general, en
el servicio de urgencias.

CONTROL DE CALIDAD DEL CORECAM

A efectos de control de calidad del procedimiento, se establece una
serie de indicadores de su aplicacion efectiva. La GUETS sera la res-
ponsable de su cdlculo y de su presentacion a través de informes
periddicos de calidad asistencial del cédigo (con periodicidad al
menos trimestral). Para ello, los hospitales facilitaran a la GUETS,
periédicamente y tal y como quede establecida entre las dos partes,
los datos concernientes a su propia actividad.

1. Tasa de activacién indicada del CORECAM. Se define como el por-
centaje de casos en que se ha activado el c6digo CORECAM respecto al
total de pacientes con SCACEST atendidos por la GUETS, independien-
temente del tratamiento aplicado, TLPH o ICPp. Hemos establecido el
95% de los casos como objetivo de calidad del programa.

2. Tasa de activacién indicada de ICPp. Se define como el porcen-
taje de casos enviados a ICPp respecto al total de casos indicados
seglin el algoritmo de tratamiento (fig. 9). El objetivo de calidad se
establece en el 95%.

3. Tasa de administracion de TLPH. Se define como el porcentaje de
casos a los que se administré TLPH respecto al total con indicacién de
TLPH segtn protocolo. El objetivo de calidad se establece en el 95%.

4. Tasa de cumplimiento de tiempo de traslado en SCACEST precoz (*).
Se define como el porcentaje del total de casos de SCACEST, con menos
de 2 h de evolucién que llegan de manera efectiva al hospital antes de los
60 min tras su diagndstico electrocardiografico. El objetivo es que se
cumpla el tiempo de traslado por debajo de 60 min en el 70% de los
Casos.

5. Tasa general de cumplimiento de tiempo ECG-puerta (*). Se
define como el porcentaje del total de casos de CORECAM activado
con indicacién de ICPp que llegan de manera efectiva al hospital antes
de los 90 min tras su diagnéstico electrocardiografico. El objetivo con
los medios actuales se fija en el 90%.

6. Tasa general de cumplimiento del tiempo ECG-aguja. Se define
como el porcentaje del total de casos con TLPH indicada en que se ha
iniciado la administracién del medicamento trombolitico antes de los
30 min tras su diagnéstico electrocardiografico. Nuestro objetivo es
que se cumpla en el 90% de los casos.

7. Tasa de cumplimiento del tiempo puerta-baldon (*). Se define
como el porcentaje del total de casos de CORECAM activado con indi-
cacion de ICPp en que el tiempo efectivo puerta-balén es < 30 min.
Nuestro objetivo es el 90%.

8. Tasa general de cumplimiento de tiempo ECG-balén (*). Se
define como el porcentaje del total de casos de CORECAM activado
con indicacién de ICPp en que el tiempo efectivo ECG-bal6n es
< 120 min. Nuestro objetivo es que se cumplan los tiempos en el 90%
de los casos.

9. Tasa de correlacién diagnéstica (*). Se define como el porcentaje
de casos en que se confirma el diagnéstico hospitalario de SCACEST
con respecto al naimero total de casos en que se activé el cédigo
CORECAM. En principio, el objetivo para el primer afio es del 90%.

10. Mortalidad hospitalaria (*). Se define como el nimero de
pacientes incluidos en el c6digo CORECAM que fallecen antes del alta
hospitalaria. Es previsible que en el futuro decidamos afiadir la mor-
talidad a los 30 dias.

Los indicadores consignados con (*) se expresaran en el total de la
actividad y por cada uno de los hospitales receptores.

CONCLUSIONES

Con los resultados hasta ahora obtenidos, podemos afirmar clara-
mente que la existencia en nuestra comunidad de un cédigo de emer-
gencia para el infarto ha supuesto un aumento en el porcentaje de
pacientes que reciben revascularizacién, un aumento en el nimero de
pacientes que reciben la revascularizacién mas adecuada (ICPp) y una
reduccién en los tiempos de acceso a dicho procedimiento.

El programa de ICPp regional es un programa dindmico en el que
deben intervenir todos los actores involucrados, con el soporte claro
de la administracion sanitaria de la comunidad.
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