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1. INTRODUCCION

La cardiopatia isquémica supone un problema de salud de primer orden,
siendo reconocida como la primera causa de mortalidada nivel mundial (7
millones de personas mueren al afio, en el mundo, por enfermedad coronaria).
Se calcula que en la Union Europea, 1 de cada 6 varones y 1 de cada 7
mujeres moriran por un infarto de miocardio. En Espafia, se produce una
muerte, por dicha causa, cada 4 minutos. Mas en concreto, en Castilla — La
Mancha, es la primera causa de mortalidad en las mujeres y la segunda en
varones (superada sélo por los tumores).

Mas alld de la mortalidad la cardiopatia isquémica conlleva una
importantisima carga de morbilidad a la poblacion: problemas fisicos y de
capacidad funcional en personas jovenes con problemas laborales y
psicologicos asociados, problemas de dependencia en personas mayores con
cronicidad y polimedicacion. En ambos casos, con una importante cantidad de
eventos de agudizacion, ingresos y reingresos en hospital ante nuevos eventos
0 complicaciones asociadas. Todo ello supone un porcentaje muy elevado del
gasto sanitario, calculado por el propio Ministerio de Sanidad en unos 2.000
millones de Euros en el afio 2003.

En los ultimos afios, en Castilla-La Mancha, se producen una
incidencia estabilizada en torno a 2500 nuevos ingresos hospitalarios por
infarto de miocardio (entre 115 y 130 casos por cada 100.000 habitantes). Mas
alla de ello, se calcula que, en Espana, cerca del 40 % de los casos fallece
antes de llegar al hospital, dada la tendencia que tiene esta enfermedad de
desarrollar arritmias mortales 6, incluso, debutar como una muerte subita.
Trasladando esos datos a la incidencia de presentacion de la enfermedad en
Castilla - La Mancha, mas de 1.500 ciudadanos podrian fallecer anualmente
por esta enfermedad, antes de llegar al hospital. La inmensa mayoria de los
casos son achacables a no alertar con prontitud a los Servicios Sanitarios de
Urgencias y Emergencias.

En los ultimos anos diferentes estudios han puesto de manifiesto una
importante reduccion en la mortalidad asociada a infarto de miocardio. Los
referidos estudios vienen a manifestar que la referida disminuciéon de la
mortalidad era achacable, casi en igual proporcidén, a un mejor control de los
factores de riesgo asociados a la enfermedad coronaria (tabaquismo,
hipertension, diabetes, etc.) y a un mejor manejo terapéutico de la enfermedad
cuando ésta ya se ha manifestado: la creacion de las unidades de cuidados
intensivos, las unidades coronarias, asi como la intervenciéon de las unidades
moviles de emergencia para el tratamiento prehospitalario de estos pacientes,
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todo ello junto con el desarrollo de las terapias de reperfusién coronaria, han
sido los hechos que han influido de forma importante en la reduccion drastica
de la mortalidad del paciente con infarto agudo de miocardio (IAM), y han
contribuido a la mejora del prondstico y la calidad de vida de los mismos tras un
episodio agudo. El Sindrome Coronario Agudo es un proceso tiempo
dependiente, por lo que su atencion inicial tiene un impacto decisivo sobre el
pronostico final de los pacientes, siendo en estos momentos una de las
principales responsabilidades de los servicios de emergencias.

El aspecto fundamental del tratamiento del paciente con IAM es el
diagndstico precoz, ya que la mayoria de las muertes se producen en las tres o
cuatro primeras horas de evolucidn. Una vez que el diagnéstico ha sido
establecido, la atencién debe dirigirse en tres vertientes. En primer lugar hacia
la prevencion, deteccion y tratamiento de las arritmias. En segundo lugar hacia
el control de los sintomas. Y en tercer lugar hacia el mantenimiento de una
adecuada funcionalidad cardiaca, para lo cual, hay que conseguir la reapertura
del vaso ocluido, que permitira una reperfusion del miocardio isquémico: las
denominadas terapias de reperfusion coronaria. La terapia de reperfusion en
la fase aguda del Sindrome Coronario Agudo con Elevacion del ST (en
adelante, SCACEST), se ha mostrado como el componente mas importante del
tratamiento, y cuando es aplicado de manera temprana, puede influir de forma
favorable, a corto y largo plazo en la supervivencia y calidad de vida del
paciente. Dos son las estrategias de reperfusion que hoy en dia estan a
disposicion del médico: el tratamiento trombolitico farmacolégico (en
adelante, TLFC) y la intervencidén coronaria percutanea primaria (ICPP), o
una combinacion de ambas.

2. TERAPIAS DE REPERFUSION CORONARIA

Actualmente, ya demostrada su eficacia y seguridad clinica, la evidencia
cientifica es abrumadora y unanime en la recomendacién de intentar
universalizar el acceso a esas terapias. Mas alla de esa recomendacion
genérica, las Sociedades Cientificas recomiendan a los Servicios de Salud que
establezcan sistemas estructurados “en red”, lo que acarrea unos estrictos
requisitos de coordinacién entre todos los niveles asistenciales, y de todos ellos
entre si: Centros Sanitarios de Atencion Primaria, Hospitales Comarcales,
Hospitales Terciarios y los Servicios de Urgencias y Emergencias, incluyendo
el acceso telefénico a través del numero 112.

En el afno 2011 el SESCAM, haciéndose eco de las recomendaciones
internacionales, unificé los procesos asistenciales previos existentes en el
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ambito local, y estableci6 un Proceso Asistencial que fue denominado
CORECAM (Cdbdigo de Reperfusion Coronaria de Castilla - La Mancha).

El CORECAM se ha constituido como un procedimiento asistencial de
ambito regional, en red, transversal y coordinado que pretende garantizar a los
ciudadanos el acceso a una estrategia de reperfusion coronaria en caso de
SCACEST, esté donde esté y sea cual fuese su acceso al Sistema de Salud.
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CORECAM 2016
Hospital de destino y recurso GUETS

Este plan, es dinamico, y ha ido adaptandose a los resultados del
analisis de los datos recogidos en el registro realizado a tal fin, y que se
presenta en este documento como ANEXO I.

Para obtener los resultados operativos deseados, el SESCAM pone a
disposicion de los ciudadanos, todos sus recursos sanitarios, a nivel regional,
involucrados en la atencién a la enfermedad coronaria:

e Servicio de Atencion de Urgencias y Emergencias, a través del teléfono
universal y gratuito 112. Alli, profesionales sanitarios especializados
daran la respuesta mas adecuada, al caso comunicado, realizando
consejo sanitario y movilizando todos los recursos sanitarios de atencion
a la urgencia.

e Centros de Salud de Atencion Primaria 204;180 Puntos de Atencidn
Continuada y 7 Puntos de Atencion Permanente.

e UVIs moviles, 26 en la region, dotadas con profesionales y equipamiento
médico suficientes para proporcionar cuidados criticos a los ciudadanos.

e Soportes Vitales con Enfermeria con apoyo de médicos de AP y del
Centro Coordinador de Urgencias del SESCAM.
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e Helicopteros de emergencias sanitarias, 4, con igual dotacion que las
U.V.l.s moviles, 2 de 12 horas y 2 de 24 horas. Para obtener la
operatividad deseada de los helicopteros sanitarios, el SESCAM dispone
de una red de 235 puntos de toma para estos helicépteros, de las que
200permiten el vuelo nocturno de nuestros helicdpteros sanitarios de
emergencias.

e Ambulancias de urgencias, 138 (a las que se afadirian en caso
necesario otras 525, siendo 399de transporte sanitario colectivo),
dotadas con equipos de desfibrilacion.

e Urgencias Hospitalarias y Unidades de Medicina Intensiva de los
hospitales del SESCAM.

e Salas de hemodinamica, 4 en la Region, operativas 24 horas, todos los
dias del ano, ubicadas estratégicamente en hospitales de Albacete,
Ciudad Real, Guadalajara, Toledo. Una quinta sala en Cuenca
disponible martes y jueves en horario de manana.

2.1. Indicaciones de Activacion de CORECAM

La indicacion genérica del tratamiento de reperfusion es:

e paciente con cuadro compatible de SCA de mas de 30 minutos y menos
de 12 horas de evolucién y

e ECG con ascenso de ST > 0,1 mV en al menos dos derivaciones
contiguas, o bloqueo de rama izquierda de nueva aparicion, que
semantiene igual tras la administracion de NTG en la repeticion del
ECGa los 10 minutos, independientemente de la presencia o no de
dolor.

e PCR recuperada con recuperacion de circulacién espontanea (RCE) con
sospecha de origen cardiaco con elevacion del ST en el ECG
(Recomendaciones 2015 del ERC sobre manejo de la PCR)

La ICPP se establece como la terapia de reperfusion recomendada, si es
efectuada por un equipo experimentado y se puede realizar en los primeros
120 minutos tras el primer contacto con un equipo que también estuviera
capacitado para administrar la alternativa de la trombolisis farmacolégica.

A efectos practicos, consideramos los diferentes periodos operativos del
procedimiento como:

e Tiempo “ECG - puerta”: Es el periodo maximo disponible para la
valoracion y tratamiento por parte del equipo prehospitalario, tras el
diagndstico electrocardiografico e incluye la activacion del cédigo, el propio
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traslado y las transferencias hasta su llegada a la sala de hemodinamica.
Queda establecido en un periodo maximo de 90 minutos (recomendados 60
minutos si el evento coronario se encuentra en sus dos primeras horas de
evolucion).

e Tiempo “Puerta-Baléon”: el periodo maximo para el propio procedimiento
de ICPP hasta el hinchado del balon. Queda establecido en 30 minutos.

e Tiempo “ECG — aguja”: Es el periodo maximo disponible para la valoracion
y tratamiento por parte del equipo prehospitalario, tras el diagndstico
electrocardiografico para aquellos pacientes en los que esté indicada la
TLFC, el tiempo maximo entre el diagndstico y el inicio de administracion
efectiva del trombolitico no debe exceder los 30 minutos.

En todos los algoritmos de activacion del cédigo van a ser consideradas
las siguientes indicaciones especificas:

= La ICPP estara indicada en caso de que la evolucién de los sintomas sea
menor de 12 horas y el tiempo ECG - Puerta sea menor de 60 minutos.
De igual manera, también estaria indicada cuando exista una
contraindicacion absoluta para TLFC. Aquellos casos en los que se
presente una contraindicacion relativa para TLFC, seran evaluados de
manera individualizada.

» Los casos de SCA de menos de 2 horas de evolucién con un tiempo ECG -
Puerta entre 60 y 90 minutos, segun las circunstancias especificas de
cada uno de ellos podrian beneficiarse de una u otra y deben ser valorados
de manera individualizada. En los casos en que el SCA lleva entre 2 y 12
horas de evolucion, la indicacion seria de ICPP.

» La TLFC estaria indicada en aquellos casos con un tiempo ECG - puerta
mayor de 90 minutos, con la posible excepcion de aquellos casos en los
que el paciente manifiesta sintomatologia grave (insuficiencia cardiaca o
shock cardiogénico), que podran ser estudiados de una manera
individualizada.

3. ALGORITMOS DE ACTIVACION

Se identifican tres modalidades distintas de acceso de los pacientes a
los Servicios de Urgencias y Emergencias:

= El paciente es inicialmente atendido por un Equipo de Atencidén Primaria:
Algoritmo de Activacion en Atencion Primaria.

= A través del numero de atencion de urgencias 112: es atendido por
recursos moviles de Emergencias: Algoritmo de Activacion en Unidades
Méviles de Emergencias.
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= El paciente es atendido inicialmente en un hospital sin hemodinamica:
Algoritmo de Activacion en Hospital.

3.1. ACTIVACION POR UN EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA

SINDROME CORONARIO AGUDO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST

DOLOR TORACICO + ;
DOLOR TORACICO

1. Tsegmento ST>0,1 mV Sugerente de SCA

< L sin posibilidad de ECG
2. BRIHH de nueva aparicion

Sl
I
[ |
ACTIVACION INICIAR
CORECAM CUIDADOS
m MONITOR ECG
LLAMAR AL DESFIBRILADOR
1. Filiacion 1. Acceso venoso
2. Edad ) 2. Oxigeno
3. Factores de riesgo 3.NTG
4. Diagnéstico ECG 4. Analgesia
5. Tiempo de evolucién 5. Antiagregacion: AAS

Idealmente el paciente deberia llegar a una sala de hemodinamica en un
tiempo que varia entre los 60 y 90 minutos posteriores al diagnéstico del
SCACEST, segun los casos. Para ello es fundamental solicitar
inmediatamente la valoracién por una Unidad Mévil de Emergencias en el
caso de que se tenga la sospecha clinica y/o diagnéstico electrocardiografico a
través del nUmero de urgencias 112.

En dicha llamada deben quedar claramente establecidos:

¢ Filiacion y edad del paciente.

e Tiempo de evolucién del cuadro.

e Diagnostico electrocardiografico (o de sospecha en el caso de no
disponer de diagnostico).

Dentro de los cuidados cobra especial importancia la
Monitorizacion con capacidad de desfibrilacion (minimo con un
desfibrilador semiautomatico). A tales efectos, es importante apuntar que
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todas las ambulancias de urgencias disponen de uno para el caso de que
el equipo de primaria se encuentre en un domicilio y no disponga de él.

3.2. ACTIVACION POR UNA UNIDAD MOVIL DE EMERGENCIAS (UME)

SCACEST -
<12 H de evolucion >no | > EXCLUSION |

£

Tiempc; ,Eswggmijnpueﬂa > m
Tiempc:‘ %Vg%jjnpuerta > m (*)
e B —{ <2 h evolucion |—> WQIA

omresetomn Lo | +_icep
(*) En caso de ICPP

contraindicacion

. Consultar
para TLEH | Relativa_| ™ HEMODINAMISTA

PCR recuperada con RCE ICPP
+ elevacion ST + estabilidad hemodinamica AL K

v

La decision diagndstica y la activacion del cédigo debe ser realizarse en
los primeros 10-15 minutos de asistencia del paciente. El calculo aproximado
de tiempos de asistencia extrahospitalaria y traslados sera realizado por el
personal de coordinacion, con la colaboracion del recurso asistencial. La
funcién de consultor del hemodinamista sera realizada en los casos previstos
en el procedimiento y cuando el médico que activa el procedimiento lo solicite,
con el objetivo de determinar la decision de estrategia de reperfusion.

En los casos en los que la estrategia de reperfusion sea la ICPP, se
trasladara al paciente al Hospital con Hemodinamica correspondiente segun su
localizacién directamente a la sala de Hemodinamica.

Cuando la eleccion de tratamiento sea la fibrindlisis extrahospitalaria,
el paciente sera trasladado al Hospital con Hemodinamica siguiendo los
criterios de traslado tiempodependiente e ingresara al Box Vital por el Servicio
de Urgencias previo preaviso cursado desde el CCU al hemodinamista que
alertara al cardidélogo de guardia. EI médico de emergencias realizara la

10
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transferencia del paciente en el Box Vital al cardidlogo si esta presente o en su
defecto, al médico de urgencias.

En los casos de activacion del CORECAM por PCR recuperada con
RCE, ECG con elevacion del ST y en situacibn hemodinamica estable el
paciente se trasladara directamente a la sala de Hemodinamica.

3.3. ACTIVACION DESDE UN CENTRO HOSPITALARIO.

\ SCACEST <12 H de evolucién \

Si el Hospital dispone de : Active sin demora el procedimiento
Sala de Hemodinédmica operativa interno de su Hospital

o]

[ 1 ]

Tiempo ECG — HMD Tiempo ECG — HMD Tiempo ECG — HMD
< 60 min 60 - 90 min > 90 min
— |
Dolor — ECG Dolor — ECG | ¢Existe contraindicacion para TLFC? |

> 2 Horas < 2 Horas

A J y

ICCcP }4_{ Consultar HDM }_4 TLFC ‘
v

ICP Programada segun
procedimiento interno
del Hospital

(*) lamada telefonica al 112 para activar procedimiento de traslado a Hemodinamica de Hospital de referencia

Si el hospital dispone de la posibilidad de hemodinamica urgente, el
personal debe contactar inmediatamente con el especialista que marque su
procedimiento interno de activacion. Es fundamental realizar la activacion de
una manera inmediata, sin esperar a los resultados analiticos (marcadores de
dafo miocardico, etc.).

Si elhospitalNO dispone de posibilidad de hemodinamica urgente es
fundamental que active el CORECAM de manera inmediata al diagnostico
electrocardiografico. De igual manera, no se debe esperar a los resultados
analiticos ni a la valoracién por otros especialistas. La activacion debe ser
inmediata y exclusivamente a través delteléfonol12,comunicando la
necesidad de activar el cédigo CORECAM. A través de esa entrevista inicial, el

11
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equipo sanitario de coordinacion en el 112 valorara, en funcién del estado
operativo de los diferentes recursos sanitarios de traslado, el tiempo ECG -
Puerta y, en base a ello, se decidirda de una manera colegiada la estrategia de
reperfusion coronaria mas adecuada a esas determinadas circunstancias:

o Si existieran criterios de consulta con el hemodinamista o solicitud
de la misma por el médico responsable, se establecera la
comunicacion desde el propio Centro Coordinador.

o Si tuviera criterios de ICPP, desde el propio Centro Coordinador del 112
se planificara el traslado interhospitalario inmediato, aplicando criterios
de traslado tiempodependiente y confirmando los tiempos con el
hemodinamista del hospital receptor.

o Situviera criterios de trombolisis, se iniciara su administraciéon de forma
inmediata y se solicitard el traslado interhospitalario al Hospital con
Hemodinamica. El traslado del paciente que ha recibido fibrindlisis como
tratamiento para el SCACEST seguira criterios de traslado
tiempodependiente e ingresara en el Box Vital del Servicio de Urgencias
informando previamente al cardidlogo si esta presente o en su defecto,
al médico de urgencias.

o En los casos en los que se realiza la fibrindlisis en el Hospital sin
servicio de Hemodinamica, el paciente quedara bajo supervision de los
profesionales sanitarios del Hospital y en el plazo maximo de 2 horas,
desde la administracion del fibrinolitico, se solicitar4 el traslado
tiempodependiente a un Hospital con Hemodinamica.

o En los casos de activacion por PCR recuperada con RCE y ECG con
elevacion del ST y en situacion hemodinamica estable, se solicitara al
112 el traslado del paciente a un Hospital con hemodinamica con criterio
de tiempodependiente.

En los casos descritos, el traslado se realizara asumiendo la situacion
COmMo una emergencia sanitaria en recursos de traslado de transporte primario
0 en transporte secundario si tuviera disponibilidad inmediata segun el criterio
del CCU. El Hospital emisor debe preparar al paciente y la documentaciéon
pertinente de forma rapida y completa al objeto de que el traslado se inicie
inmediatamente tras la llegada del recurso asistencial de traslado. La
transferencia del paciente al equipo de UVI mévil/helicéptero sanitario debe ser
lo mas agil posible.

4. PROCEDIMIENTO DE ACTIVACION Y COMUNICACIONES

Inmediatamente tras el diagnostico electrocardiografico el médico
responsable del paciente, entrara en contacto con el Centro Coordinador de
Urgencias (CCU), bien a través de la linea interna de seguimiento, en el caso
de los equipos asistenciales dependientes de la GUETS, bien a través del

12
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teléfono 112 en el caso de los Equipos de Atencion Primaria y los Hospitales.
En éste ultimo caso, comunicaran al Operador de Demanda, que les ha
recepcionado la llamada, que desean activar un CORECAM, comunicando los
datos que les sean solicitados. Desde el CCU, se contactard con el
hemodinamista de guardia. Para ello, en el Centro Coordinador de Urgencias
se dispondra de los teléfonos directos de contacto con los hemodinamistas de
guardia.

En la llamada inicial de activacion se concretaran los datos de filiacion
del paciente, los datos clinicos, el tiempo estimado de llegada y la aceptacién
del paciente. Existe la posibilidad técnica de poner en contacto telefénico a
través del CCU a los profesionales del medio extrahospitalario con el
hemodinamista de referencia ("llamada a tres"), si bien esta comunicacion se
establecera cuando alguna de las partes lo solicite expresamente.

El personal sanitario de la UME informara al paciente, o tutor, de la
enfermedad actual, informando basicamente de las caracteristicas del farmaco
a administrar y/o de la técnica de la angioplastia primaria en funcion de la
propia informacion contenida en el consentimiento informado. En todo caso, si
el paciente 6 sus familiares responsables de proporcionar el consentimiento por
representacion manifestaran dudas afiadidas, éstas deberan ser aclaradas por
el profesional responsable del procedimiento a consentir y se solicitara
elconsentimiento verbalpara iniciar el traslado hacia el hospital receptor,
siempre que éste no sea su hospital de referencia. Este consentimiento
quedara reflejado en la Historia Clinica.

Una vez que se ha tomado la decision 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 transferencia del
paciente en el hospital se realizara en la propia sala de hemodinamica. Para
ello, el equipo de hemodinamica hara las gestiones oportunaspara que las
puertas de acceso a la sala estén abiertas y facilitar el paso al equipo sanitario
de la Unidad Movil.

5. ANGIOPLASTIA COMO ESTRATEGIA DE REPERFUSION

5.1. PREPARACION DEL PACIENTE PARA ICPP Y TRATAMIENTO INICIAL
El primer equipo sanitario que valore al paciente, sea perteneciente al

Centro de Salud, a la UME o al Centro Hospitalario garantizard unos cuidados

iniciales. En la medida de lo posible, se procurara que estas medidas no
demoren el traslado sanitario al hospital. Dichas medidas incluyen:

13
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1. Acceso venoso periférico. Preferentemente en el miembro superior
izquierdo, en la flexura del codo. Se evitaran, en la medida de lo posible las
punciones en mufnecas, para facilitar el acceso radial posterior, si éste
estuviera indicado. Es muyrecomendable proceder al rasurado de ambas
mufiecas.

2. Rasurar ambas ingles del paciente en el Hospital de origen, Centro de
Salud o durante el traslado en la UVI Movil y desnudar al paciente todo lo
que sea posible siempre que no exista riesgo de desarrollar hipotermia.
Quitar todas las protesis dentales y objetos metalicos (joyas, relojes..);
reservar en una bolsa que sera entregada en la propia sala de
hemodinamica.

3. Monitorizacion cardiaca continua con posibilidad de desfibrilacién precoz.
Es recomendacion clase | (nivel de evidencia A).

4. Administracion de oxigeno a la minima FiO2 eficaz para obtener el
resultado terapéutico objetivo.
¢ Recomendacion clase | (nivel de evidencia B) cuando sPO2 <90.

e Recomendacion clase lla (nivel de evidencia C) en todos los pacientes
en las primeras 6 horas.

e Se debe evitar administrar alta FiO2, salvo casos de desaturacion
intensa, para evitar el efecto vasoconstrictor de la hiperoxemia.

5. Doble antiagregacion plaquetaria

e AAS. Recomendacion clase | (nivel de evidencia A). Dosis
recomendada 300 mg, por via oral, excepto si el paciente es alérgico a
la aspirina. En el caso de incapacidad para toma oral, se administrara
por via V.

e Mas uno de los siguientes:

o Prasugrel (recomendacion clase I, nivel de evidencia B). Se
administrara 60 mg por via oral en pacientes sin
contraindicacion ni riesgo hemorragico elevado®.
Contraindicacion en > 75 afos, < 60 kg de peso y en
antecedentes de AIT o Ictus.

o Ticagrelor (recomendacion clase |, nivel de evidencia B). Se
administraran 180 mg por via oral en pacientes sin

contraindicacion ni riesgo hemorragico elevado®.
Contraindicado en pacientes con antecedentes de hemorragia
intracraneal.

o Clopidogrel (recomendacion clase |, nivel de evidencia C).
Dosis recomendada de 600 mg por via oral. Administrar en
caso de no disponer de los previos o en pacientes con elevado
riesgo de hemorragia*. En el caso de incapacidad para la troma
enteral, se valorara en el Centro Hospitalario la administracion
de Cangrelor i.v.
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*Evaluacion del riesgo hemorragico en al ambito extrahospitalario:
Riesgo elevado de hemorragia:
= Edad>75 anos.

= Peso< 60 kg.

= Pacientes con tratamiento anticoagulante oral.

= Antecedentes de cirugia mayor en el ultimo mes.

= Antecedentes de hemorragia en el ultimo mes (varices
esofagicas, etc.).

A su llegada al centro hospitalario se valorara el riesgo hemorragico
mediante una escala validada (por ejemplo CRUSADE) y se hara una
valoracion individual de cada caso para la eleccion de la terapia antiagregante.

6. Siempre preguntar si el paciente es alérgico a contrastes iodados. En caso
afirmativo, se debera informar al Hemodinamistaeinmediatamente, tras dar
la doble antiagregacion, administrar:

- Hidrocortisona, 200 mg I.V.
- Dexclorfeniramina, 5mg L.V.
7. Nitroglicerina sublingual. Dosis de 0,4 mg cada 5 minutos hasta tres veces.

Es recomendacion clase | (nivel de evidencia C).

8. Nitroglicerina IV en caso de persistir el dolor y cuando existe hipertensién o

congestion pulmonar (recomendacion clase |, nivel de evidencia C).
Esta contraindicado el uso de nitroglicerina por cualquier tipo de via cuando:
e Presion arterial sistolica es menor de 90 mm Hg (o se ha producido un
descenso de mas de 30 mm Hg respecto de la basal).
e Bradicardia severa (<50 Ipm).
e Taquicardia (>100 Ipm).
e Clinica de IAM de ventriculo derecho.
e Uso previo de inhibidores de la fosfodiesterasa.
e 24 horas Sildenafilo.
e 48 horas Tadalafil.

9. Analgesia. Recomendacion Clase | (nivel de evidencia C). En caso de dolor
intenso se recomienda la Morfina a dosis de 2-4 mg IV cada 5-15 minutos
segun la intensidad del dolor.Valorar Meperidina a dosis de 30-50 mg i.v.
en SCACEST inferior.

10.B-Bloqueantes. No hay duda sobre su eficacia en el infarto, pero si sobre la

cronologia de su indicacion. Su administracion precoz (primeras 24 horas)
en pacientes tratados con tromboliticos se asociaria con un aumento de la
mortalidad debido a fallo cardiaco. Por ello su uso a nivel prehospitalario no
estaria indicado salvo:

e Persistencia de dolor muy intenso, a pesar de la analgesia y

nitroglicerina
e Signos de una marcada adrenergia (taquicardia e hipertension),
e En ausencia de contraindicaciones:
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Frecuencia cardiaca < 60 Ipm. PAS<100 mm Hg. Moderado o severo
fallo de Ventriculo izquierdo. Signos de hipoperfusién periférica.
Intervalo PR > 0,24 segundos Bloqueo AV de segundo o tercer
grado. EPOC severa. Historia de asma. Diabetes mellitus
insulinodependiente.
Se utilizaran en forma IV (recomendacion clase lla, nivel de evidencia B).
En caso de usarse se puede utilizar atenolol, metoprolol o esmolol. No se
deben utilizar bloqueadores beta en IAM provocados por cocaina (puede
aumentar el vasoespasmo coronario).

10. Manejo de Arritmias en el seno de SCACEST (Anexo V)

FINALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

La Unidad de Emergencias que ha realizado el traslado sanitario del paciente
quedara inmediatamente operativa tras la transferencia del paciente a la sala
de hemodinamica.

Cuando el paciente ha sido trasladado a un Hospital diferente del
correspondiente a su area de salud, sera el hemodinamista responsable del
paciente quien determine cuando efectuar el traslado del mismo a su Hospital
de referencia mediante procedimiento de interhospitalario siguiendo criterios de
traslado no tiempodependiente.

6. TROMBOLISIS FARMACOLOGICA COMO ESTRATEGIA DE
REPERFUSION

6.1. Contraindicaciones absolutas:

Antecedentes de Ictus hemorragico independientemente del tiempo.
Hemorragia activa (excepto menstruacion).

Sospecha de rotura cardiaca. Sospecha de diseccién adrtica.

Cirugia o traumatismo craneal o facial significativo en los 3 meses
previos.

Neoplasia intracraneal primaria o metastasica.

Fistula, aneurisma o malformacién vascular intracraneal conocida.
Antecedente de ACV no hemorragico en los 3 meses previos.
Alteracion de la coagulacion conocida que implique riesgo
hemorragico.

Puncién vascular no compresible.

j. Laser Retiniano en las dos semanas previas.

Qo oo

sa ™o

16



CORECAM
REVISION 2021

sescam

6.2. Contraindicaciones relativas.

k.

~® 0T OS5 3T

X = < €

y.

HTA NO controlada (TAS >180 mm Hg, TAD>110 mm Hg). Historia
de HTA severa mal controlada.
TAS <100 mmHg.

. Frecuencia cardiaca no controlable < 60 o > 120 Ipm.

Traumatismo importante en las 3 semanas previas.

Hemorragia digestiva o urinaria en el ultimo mes.

Anticoagulacién con anticoagulantes orales con INR > 2-3.

Patologia intracraneal no considerada contraindicacidén absoluta.
Cirugia mayor o litotricia en las 3 semanas previas.

RCP traumatica o prolongada (mas de 10 minutos).

Enfermedades sistémicas graves y avanzadas (endocarditis,
hepatopatias, etc.)

Embarazo o primera semana post-parto.

Pericarditis - Endocarditis bacteriana.

. Ulcus péptico activo.

Uso de estreptoquinasa o APSAC previamente. Alergia a
fibrinoliticos.
Edad mayor de 75 anos.

6.3. Toma de decisiones

Si tras la activacion del CORECAM, vy el estudio de tiempos de traslado se
concluyera que el paciente es subsidiario de TLFC, se actuara en funcion
de lo siguiente:

Sino existe contraindicacion para TLFC, ni absoluta ni relativa, se
administrara ésta sin demora (el tiempo maximo de administracion
recomendado es de 30 minutos tras el diagnéstico ECG) y, se
contactara con el hemodinamista de guardia del hospital de
referencia, segun cronas de traslado mas favorables, manteniendo
una llamada a tres. En esa llamada se comunicara la activacion de
CORECAM vy, en funcion de las caracteristicas clinicas del paciente y
la situacion asistencial del hospital de referencia, se decidira el
traslado urgente del paciente. Este tipo de traslados deberan
priorizarse a través del equipo de transporte sanitario
interhospitalario, si este existiera; reservando el traslado a través del
transporte emergente sélo en los casos de que aquel no exista 6 no
esté operativo en un tiempo inferior a 30 minutos.

Si existen contraindicaciones absolutas para trombolisis la

indicacion para ICPP sera inmediata y se debera activar el traslado
emergente a una sala de hemodinamica, entrando en contacto con el
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hemodinamista de guardia y actuando de manera idéntica a la
considerada en dicha estrategia de reperfusion.

= En el caso de existir contraindicaciones relativas para trombolisis
se debera consultar el caso con el hemodinamista de guardia que
sera el que decida, finalmente, la administraciéon de trombolisis o la
derivacion inmediata para ICPP. En todo caso, en funcion de las
necesidades asistenciales del paciente y la situacion

La transferencia del paciente en el hospital se realizara, como norma
general, en el Servicio de Urgencias.

6. 4. Pautadeadministracion

6.4.1. Dobleantiagregacién plaquetaria

6.4.1.1. A.A.S. Recomendacion clase | (nivel de evidencia A). Dosis
recomendada 300mg.

6.4.1.2. Clopidogrel. Dosis recomendada de 300 mg VO en pacientes <
75 anos. Dosis de 75 mg VO en pacientes >75 afnos.

No existen estudios con Prasugrel ni Ticagrelor.
6.4.2. Heparinadebajopesomolecular (HBPM): Enoxaparina

- Dosis inicial: 30 mg en bolo IV previo a la infusion del fibrinolitico.

- Dosis de mantenimiento (la primera dosis debe ser administrada
inmediatamente después de administrado el trombolitico, transcurridos en
torno a 15 minutos desde la dosis inicial): 1 mg/Kg/12 horas SC (con un
maximo de 100 mg/12 h en las primeras 24 horas)

Limitada en:
e Pacientes mayores de 75 anos. No se administra la dosis inicial.
e Pacientes con insuficiencia renal (creatinina de 2,5 mg/dl en hombres
y 2 mg/dl en mujeres). En estos casos hay que ajustar la dosis de
mantenimiento a 1 mg/Kg/24 horas
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6.4.3. Fibrinolitico: Tenecteplase (TnK-tPa)

Actualmente, el fibrinolitico mas idéneo para el medio extrahospitalario es el
Tenecteplase (TnK-tPa), que se administra en bolo unico en 10 segundos y
ajustado al peso del paciente.

El nombre comercial es Metalyse®, que se comercializa en dos
presentaciones: envase con 8000 U y envase con 10000U, que es el que se
utilizara en las UMEs. En el envase, encontraremos:

e 1 Vial con 10.000 U (50 mg) de Tenecteplase

e 1 jeringa precargada con 10 ml agua para inyeccién
La solucién reconstituida tendra: 1.000 unidades (5 mg) Tenecteplase/ml.

Posologia. Se hara segun el peso corporal, con una Dosis maxima de 10.000
unidades (50 mg de Tenecteplase):

Peso Dosis Tenecteplase Volumen
<60 Kg 30 mg (6.000 U.1) 6 cc
> 60 Kg-<70Kg 35 mg (7.000 U.1) 7 cc
> 70 Kg-<80Kg 40 mg (8.000 U.I) 8 cc
> 80 Kg - <90 Kg 45 mg (9.000 U.I) 9cc
> 90 Kg 50 mg (10.000 U.I) 10 cc

7. CONTROL DE CALIDAD DEL CORECAM

A efectos de control de calidad del procedimiento, se establecen una serie
de indicadores de la aplicacion efectiva del mismo. La GUETS sera la
responsable de su calculo y de su presentacion a través de informes periddicos
de calidad asistencial del codigo (al menos, con periodicidad trimestral). Para
ello, los hospitales facilitaran a la GUETS, de manera peridédica y tal y como
quede establecida bilateralmente, los datos concernientes a su propia
actividad.

1. Tasa de correlacion diagnostica*. Se define como el porcentaje del total de
casos de CORECAM activado, cuyo diagnéstico inicial queda posteriormente
corroborado a nivel hospitalario. Su estandar queda establecido en el 90 %.
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N2 de casos activados con confirmacion hospitalaria de SCACEST
N2 total de casos de CORECAM activado

Tasa de activacion indicada de ICPP. Se define como el numero de casos
en los que se ha activado el cédigo, teniendo criterio de ICPP con respecto
al total de casos indicados. Su estandar queda establecido en el 95 %

N2 de casos activados para ICPP X 100
N¢ total de casos con indicacion de ICPP

Tasa de ICPP y de TLPH. Se define como el humero de casos en los que
se ha activado el cadigo, teniendo criterio de ICPP o TLPH con respecto al
total de casos indicados:

N2 de casos activados con ICPP X 100
N¢ total de casos CORECAM activados

N2 de casos activados con administracién de TLPH X 100
N¢ total de casos CORECAM activados

Tasa general de cumplimiento de tiempo “ECG - puerta”*. Se define
como el porcentaje del total de casos de CORECAM activado, con
indicacion de ICPP que llegan de manera efectiva al hospital antes de los
90 minutos tras su diagndstico electrocardiografico. Su estandar queda
establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “ECG - puerta” <90 min X 100
N2 total de casos de CORECAM activado con indicacion de ICPP

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 administracion del medicamento trombolitico antes de los 30
minutos tras su diagndstico electrocardiografico. Su estandar queda
establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “ECG - aquja” <30 min X 100
N¢ total de casos CORECAM activado con indicacion de TLPH
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7. Tasa de cumplimiento del tiempo “puerta — baléon”*. Se define como el
porcentaje del total de casos de CORECAM activado, con indicacién de
ICPP en que el tiempo efectivo “puerta - balén” es menor de 30 minutos. Su
estandar queda establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “puerta — balén” <30 min X 100
N¢ total de casos CORECAM activado con indicacion de ICPP

8. Tasa general de cumplimiento de tiempo “ECG - baléon”*. Se define
como el porcentaje del total de casos de CORECAM activado, con
indicacion de ICPP en que el tiempo efectivo “ECG - baldn” es menor de
120 minutos. Su estandar queda establecido en el 90 %.

N2 de casos con tiempo “ECG - baléon” < 120 min X100
N2 total de casos CORECAM activado con indicacion de ICPP

9. Tiempo "ECG-puerta": tiempo transcurrido desde la hora de activacion del
CORECAM hasta la llegada al Hospital.
10.Tasa de mortalidad intrahospitalaria*. Se define como el porcentaje de

pacientes fallecidos durante su estancia hospitalaria por el evento actual.

N2 de casos CORECAM fallecidos durante estancia hospitalaria x 100
N2 total de casos CORECAM

Indicadores clinicos de los servicios de HD
Los indicadores consignados con (*) seran expresados en el global de la
actividad y por cada uno de los hospitales receptores.

21



CORECAM
REVISION 2021

sescam

8. ANEXOS:

Anexo |
REGISTRO DE ACTIVACION DEL CORECAM

Fecha: / |/ |UM.E | N2 incidente

Hospital receptor:

DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos

Edad Fecha de nacimiento Sexo
HORAS

Hora de inicio del dolor: Hora llamada al 112:

Hora de activacion UME: Hora de asistencia UME:

Hora realizacion ECG: Hora activacion CORECAM:
Hora inicio traslado: Hora transferencia:

ESTRATEGIA REPERFUSION
J Intervencion coronaria percutanea primaria
] Trombolisis prehospitalaria: Hora administracion TLPH:

COMENTARIOS E INCIDENCIAS

Este registro, es considerado parte inseparable del informe clinico del paciente y
debera ser gestionado administrativamente de igual manera y conjuntamente a
éste.

Firma Médico Firma Enfermera
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Anexo I
ALGORITMO DE DECISION - LISTA DE VERIFICACION

ALGORITMO DE DECISION

o Sl o NO
1 ¢ El SCA tiene menos de 12 horas de evolucion? EXCLUIR
Seguir paso 2 DE CORECAM
Desde que realizo el ECG ¢4 Tardara menos de |o Sl o NO
2 |60 minutos en llegar al hospital con posibilidad INDICACION Seguir paso 3
de hemodinamica? ICPP
o Sl o NO
Desde que realizé el ECG ¢Tardara mas de 90 POSIBLE Seguir paso 4
3 | minutos en llegar al hospital con posibilidad de| INDICACION DE
hemodinamica? TLPH
Seguir paso 6
Desde que realizé el ECG ¢ Tardara entre 60 y 90 minutos en llegar al | o S
4 hospital con posibilidad de hemodinamica? Seguir paso 5
o Sl o NO
5 |EISCAtiene menos de 2 horas de evolucion CONSULTAR CON INDICACION
HEMODINAMISTA ICPP
¢Existe una contraindicacién absoluta para 2k . o NO .
6 INDICACION Seguir paso 7
TLPH?
ICPP
¢Existe una contraindicacion relativa para o S| o NO
7 TLPH? CONSULTAR CON | ADMINISTRAR
' HEMODINAMISTA TLPH
8 ¢ Se trata de una PCR recuperada con sospecha | o Sl ) o NO
de origen coronario? INDICACION ICPP | Trasladar a SUH
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y CUIDADOS N

¢Ha activado el Cédigo SCACEST a través del CCU?

¢Ha consignado en el informe clinico el tiempo de evolucién del dolor?

¢Ha monitorizado electrocardiograficamente al paciente?

¢Ha determinado PANI y temperatura corporal?

¢Ha determinado la Saturacion de O2 mediante pulsioximetria?

Si SatO2 <90 % ¢ Ha tratado con oxigeno utilizando la minima Fi02 eficaz?

¢Ha administrado A.A.S a las dosis recomendadas?

¢Ha administrado doble antiagregacién a las dosis recomendadas?

¢Ha administrado Nitroglicerina en pulsos SL?

¢Ha administrado Nitroglicerina IV en casos indicados?

¢Ha administrado opidceos en caso de existir dolor toracico?

¢Ha administrado Enoxaparina en los casos con indicacion de TLPH?

¢ Ha tratado los estados hipertensivos que aconsejan tratamiento?

¢Ha tratado la taquicardia que aconseja tratamiento?

¢Ha tratado la bradicardia que aconseja tratamiento?

¢Ha tratado con drogas vasoactivas en casos indicados?

¢Ha tratado mediante marcapasos transcutaneo en casos indicados?

¢Ha consignado en el informe clinico todos los aspectos previos?

¢Ha rellenado la documentacion de registro?
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CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
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La existencia de UNO de estos criterios contraindica la fibrindlisis S| NO
extrahospitalaria

Ictus hemorragico previo

Ictus isquémico en los tres ultimos meses

Proceso expansivo craneal - neoplasia - fistulas - aneurismas

Cirugia craneal - T.C.E. o facial en las tres ultimos meses

Hemorragia activa, excepto menstruacion

Sospecha de diseccion de aorta

Sospecha de rotura cardiaca

Diatesis hemorragica (trombocitopenia, etc.)

Puncién vascular en vaso no compresible

Laser retiniano menor de 2 semanas
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

La existencia de UNO de estos criterios hace que ya no sea PRIORIDAD |

. . . . SI NO

DE ARIAM (Consultar con especialista si lo considera necesario)

Edad > 75 afos

Historia de HTA severa mal controlada o HTA actual no controlada

TAS < 100 mmHg

Uso de estreptoquinasa o APSAC en las ultimas 48 horas

Frecuencia cardiaca < 60 o > 120 Ipm no controlable

Traumatismo importante en las 3 semanas previas

Hemorragia digestiva o urinaria en el ultimo mes

Anticoagulacioén con Sintrom® con INR>3

Patologia intracraneal no considerada contraindicacion absoluta

Cirugia mayor o Litotricia en las 3 semanas previas

RCP traumatica o prolongada (mas de 10 minutos)

Enfermedades sistémicas graves y avanzadas (endocarditis, hepatopatia, etc.)
Embarazo o primera semana post-parto

Pericarditis - Endocarditis bacteriana

Ulcus péptico activo

¢ Tenia dolor el paciente cuando se suministré el fibrinolitico?

En caso afirmativo, ¢ desaparecidé posteriormente? NO Sl ¢Cuanto tiempo después?

¢ Hubo criterios de reperfusion? NO SlI
¢ Cuadles y cuando aparecieron (en minutos)?

Esta lista de verificacion, es considerada parte inseparable del informe clinico del paciente y
debera ser gestionado administrativamente de igual manera y conjuntamente a éste

Firma Médico Firma Enfermera
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ANEXO I

MANEJO DE ARRITMIAS EN EL SENO DE SCACEST
(Este anexo trata de aportar una posible solucion al médico, pero se admiten otros modos de
actuar contenidos en otros usos o protocolos validados).

Extrasistolia RIVA TV no
Ventricular sostenida

NOtratar «— BienTolerada

g |

TV no sostenida: =3 extrasistoles Ventriculares < 30 seg duracion

RIVA : Taquicardia ventricularlenta 50-120Ipm

Betabloqueante: Metoprolol 5magren bolo repetir cada 2 min hasta 3 bolos
Procainamida: 20mgr/min Hasta 17mar/kg, Hipotension, Ensanchamiento QRS
Amiodarona: 150mgren 10 min

Taquicardia Ventricular
Sostenida
Bien Tomﬁ\
Monomodrfica Polimaérfica
ECG 12
derivaciones
4 Lidocai[la: Bolo 0,5-0,75mgr/kgr cada5-10 mil
Si recurre descartar Hipopotasemia, Perfusion 1-4mgr/min maximo 3magr/kg
IsquemialCC Isoprenalina 2-10mc/kgr/min
Sulfato de Magnesio: 2 gramos infusion lenta
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Fibrilacion auricular

Bien Tolerada

L

Control del Conversion aRS

Ritmo |

Bradicardia sinusal
Bloqueo AV 2-3 grado

Bien Tolerada

/

NO tratar

sescam
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ANEXO IV
SITUACIONES ESPECIALES

Hay casos en los que el paciente no cumple todos los criterios de activacion de
CORECAM vy requiere una valoracion particular, siendo recomendable su
traslado a Hospitales con disponibilidad de Servicio de Hemodinamica a través
del Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) siguiendo los criterios propios del
procedimiento de preaviso hospitalario al médico de Urgencias del Hospital:

e PCR recuperada sin clara elevacion del ST, trastorno difuso de la
repolarizacion o inestabilidad hemodinamica.

e Paciente con dolor toracico persistente de 12 a 24 horas de evolucion y
segmento ST elevado en el ECG.
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