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&3 | CONSIDERACIONES PREVIAS

El Cadigo Infarto Madrid (IM) es un sistema organizativo integral que, ante un paciente con diagndstico de
infarto agudo de miocardio con elevacian del segmento ST (IAMEST), tiene coma objetivo la aplicacion precoz de la
estrategia de reperfusion més adecuada. El objetivo final es disminuir la mortalidad global y las secuelas de Ios
pacientes que han sufrido un IAMEST en la Comunidad de Madrid.

La aplicacian precoz de las estrategias de reperfusian en el IAMEST mejora la evolucidn de los pacientes, ya
que reduce la mortalidad de la fase aguda y disminuye el tamafio del infarto y la probabilidad de desarrollar
insuficiencia cardiaca

La Atencidn Primaria representa, en un porcentaje considerable de casos, el primer contacto del paciente
con la asistencia sanitaria, condicionando nuestra actuacidn la posibilidad de reduccisn del llamado “retraso entre
el primer contacto médico y el diagndstico” y en conjunto, de la reduccion del “retraso del sistema”, indicador de
|a calidad asistencial y predictor del resultado clinico.

Las prioridades fundamentales son propiciar la activacion temprana del cddigo infarto y

actuar ante la fibrilacidn ventricular si se produce.

En atencian primaria consideraremos como primer contacto médico (PCM) el momento en que el paciente
es evaluado inicialmente por personal médico entrenado en realizar e interpretar un electrocardiograma y
promover el tratamiento inicial. incluyendo desfibrilacian.

&3 7. VALORALION INICIAL

Anamnesis

Ante la consulta por dolor tordcico. se debe interrogar por la duracion y caracteristicas de este dolor, la
presencia de sintomas asociados y de factores de riesgo cardiovascular (incluida la cocaina en menores de a8
afios).

Mientras se realiza la anamnesis, se debe priorizar la realizacién de un ECG (12

derivaciones) y apuntar la hora de realizacidn.
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El diagndstico de infarto agudo de miocardio se basa en una historia de dolor torgcico, de mas de 20
minutos de duracin, que aparece generalmente en reposo y que se describe més frecuentemente como opresivo
B intenso y que no responde a nitroglicerina sublingual.

La Incalizacian suele ser precordial/ retroesternal, con o sin irradiacian. En el caso de que se irradie, lo
hace hacia el cuello y/o mandibula, miembra superior izquierdo y/o espalda, pudiendo describir el paciente otras
irradiaciones (miembro superior derecho, epigastrio, etc.).

Los sintomas asociados pueden ser;: sudoracion, nduseas, vomitos, disnea, = palpitaciones, -« sincope,
= dolor abdominal.

Los pacientes con sintomas atipicos (dolor epigastrico, dolor torécico no descrito como opresiva, disnea
creciente, etc.) suelen consultar mas tarde y suelen ser mujeres, ancianos y/o pacientes diabéticos.

Exploracidn

& Siel paciente estd inconsciente, se comprobaré la presencia o ausencia de signos de vida; respiracicn
y circulacian, iniciando maniobras de RCP y alertando al SUMMA 112 si estan ausentes.

Si el paciente estd consciente priorizar la realizacign de un ECG.

Todo paciente con dolor torécico o clinica equivalente, debe tener realizado e interpretado
- un ECG antes de los primeros 10 minutos de asistencia. Para ello existiré en todos los

centros de atenci6n primaria un circuito de atencidn prioritaria de estos pacientes.

«  [Comprobar la funcidn cardiorrespiratoria y asegurarla.

Estado de piel y mucosas (palidez, sudoracidn, perfusian).

o ACP (FC, ritmo cardiaco, FR, ruidos afiadidos cardiacos y/o pulmanares).
«  Presidn arterial (PA).

o Temperatura

«  Saturacitn [z

o [lucemia si paciente diabético ( A\ siempre después del ECG).

@3 3. ACTIVACION DE CADIGO INFARTD

e N
LA ACTIVACIGN DEL CODIGD INFARTO SE PRODUCIRA EN EL MOMENTD EN GUE SE CUMPLAN

LOS CRITERIOS CLINICOS Y ELECTROCARDIOGRAFICDS.

Un diagnastico a tiempo de un IAMEST es clave para el éxito en su manejo, pues se obtiene

un claro beneficio en la instauracidn precoz de la terapia de reperfusidn

Criterio clinico: dolor precordial o dolor de perfil isquémico, persistente en el momento de |a evaluacian,
de duraciin superior a 20 minutos y que persiste 3 minutos tras la administracién de
nitroglicerina sublingual o iv. Salvo contraindicacian, la nitroglicerina debe ser administrada, pues
forma parte del criterio diagnastico. Ademas, la evaluacion se realiza dentro de las primeras 12
horas del inicio de los sintomas.

Criterios electrocardiograficos:

o Elevacian del segmento ST >l mm en 22 derivaciones contiguas, excepto en VZ-V3
o Elevacitn ST en derivaciones V2-3:
o 22,0 mmen los varones menores de 40 afios
o 2 mmen los de 40 afios o més
o  x|.0mmenmujeres.
+  Blogueo completo de la rama izquierda del haz de His (RCRIHH). ritmo de marcapaso u otra
alteracian que impida valorar |os cambios en el ECG
o Alteraciones del ECG sin elevacian del segmento ST sugestivas de oclusidn de un vaso epicérdico:
o Depresian aislada del segmento ST > 0.0 mm en las derivaciones VI-V3 y elevacidn del
segmento ST (> 0,0 mm) en las derivaciones de la pared tordcica posterior V7-V9
(corresponden a IAMEST posterior aisladn)
o Depresian del segmento ST > | mm en 8 o mas derivaciones de superficie, unida a la
elevacian del segmento ST en aVR y/o VI: sugiere obstruccian del tronco comin de la
coronaria izquierda (o equivalente) o isquemia grave de 3 vasos.
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Interpretacian del ECG y posibilidades de actuacidn:

 §

N
DOLOR TORACICO DE FERFIL’ISI]UEMIE[] OUE NO RESPONDE A LA
ADMINISTRACION DE NITROGLICERINA
Activacitn cidign
Infarto

IAMEST
- Hlevacian ST>lmm en >Z derivaciones contiguas
- FElevacian STen VZ-V3 (> 2,5 mm en los varones <40 afios, > 2 mm

en > 40 afios 0 > 1.5 mm en mujeres)
[AM sin elevacian del ST con alguna de las siguientes:
- Depresian aislada ST>0,6 mm en VI-V3 y elevacion ST>0.3 en V7-V3

(IAMEST posterior aislado)
- Depresion ST>I mm en 8 o més derivaciones + elevacian STen aVR

y/0 VI (IAM tronco coman Cl o isquemia grave de 3 vasos)
Resto de IAM sin elevacitn del ST Llamar 061
Normal o no concluyente Llamar OB1
Blogueo de rama izquierda
Ritmo ventricular estimulado (marcapasos)
Hipertrofia ventriculo izquierdo Llamar 06! )

* Fn todas los supuestas recogidos en el cuadro habrd que ponerse en contacto con el SUMMA 17 (marcands el namero
[h en el teléfono), pero la activaciin del Lidigo Infarto no la haremos més que en los casos sefalados en rojo.

Si disponemos de ello, es muy itil la comparacian con ECG previos del paciente en situacian basal.

3.1. DIAGNOSTICO PRESENCIAL

La activacian de Cadigo Infarto requiere un diagndstico presencial e implica haber realizado un ECE.

El médico de atencion primaria. si ha reconocido que el paciente padece un IAMEST, avisara
inmediatamente a los servicios de emergencias con una prioridad 0, proponiendo la activacidn de un
cadigo infarto en base a los criterios clinicos y electrocardiograficos, con objeto de que la continuidad
de la atencidn y el traslado sean inmediatos.

El médico del SUMMA 112 identificara o corroborard in situ, que se trata de un paciente con IAMEST,
sin repetir pruebas o procedimientos si ya estan realizados (ECG, via venosa...) y decidiré |a estrategia
de reperfusidn inicial segin el protocolo que establecemos posteriormente. Recomendacian. Debe

existir durante todo el procedimiento de espera, traslado y transferencia, médico " a pie de cama”
del paciente.

El cadigo se activara mediante llamada al SUMMA 112 y se hara mencidn expresa a la condicidn de personal
facultativo que esta solicitando la activacion de un Cadigo Infarto.
Ante los casos en los que no se puede excluir la activacicn, se realizara igualmente la llamada al OBI.

Sera el Servicio Coordinador de Urgencias (SCU) del SUMMA 112 quien movilice el recurso necesario en cada
caso segin la informacin facilitada

3.2. DIAGNOSTICO NO PRESENCIAL

Ante la recepcian de llamada de un paciente o familiar en la que se identifique sospecha de isquemia
miocérdica y, por tanto, la necesidad de recurso asistencial emergente, le corresponde al SUMMA 112 su atencidn
o, ante ausencia de recurso propio disponible, la gestidn de la misma.

Ante diagndstico de sospecha de isquemia miocérdica no presencial se contactard con el SUMMA 112,
haciendo igualmente mencidn expresa a la condician de personal facultativo que solicita recurso emergente para
|a valoracitn de sospecha de isquemia miocérdica.

LA COORDINACION ASISTENCIAL ANTE EL DIAGNOSTICO DE SOSPECHA
DE IAMEST, PRESENCIAL O NO, ES CLAVE EN LA APLICACION PRECOZ
DE LA ESTRATEGIA DE REPERFUSION.

@ 4 INFORMALION A FACILITAR AL SERVICID CODRDINADOR DE LRGENCIAS

« Direccidn en la que se encuentra el paciente.

« Tiempo de evolucién de los sintomas (hora de su inicio).
« Hora de atencidn al paciente.

« Hora de realizacitn del primer ECG.

o FEdady sexo.

o [ualquier otro dato clinico que se considere relevante (factores de riesgo cardiovascular,
cardiopatia isquémica conocida, ictus previo, comorbilidad, medicacian actual)
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&3 5. TRATAMIENTO Y CUIDADOS ESPECIFICOS

Medidas de inicio:

Si no hay contraindicacian (PAS<30 mmHg o uso previo de inhibidores de fosfodiesterasa),
administrar 0,8 mg de nitroglicerina sublingual (| comp. de 0.8 mg o 2 puff). Esta accidn forma
parte del criterin clinico para hacer el diagnastico.
= Monitorizacion ECG continua. Si no es posible, realizacian de ECG seriados (cada |0 minutos
o ante cambios clinicos) hasta la llegada del equipo sanitario del SUMMA 11Z.
= Desfibrilador preparado junto al paciente listo para su uso por parte de personal
entrenado en su manejo. Tener preparado el material de RCP. Dejar libre la cabecera del
paciente (retirar camilla de la pared. por ejemplo).
D No dejar nunca solo al paciente, durante todo el proceso un facultativo acompariaré a pie de
cama al paciente
Reposo absoluto. Paciente en decdbito supino. ligeramente incorporado. Buscar la comodidad del
paciente.
Vigilancia de la PA.
Manitorizacidn de la saturacidn de Oz.
Canalizacidn de via venosa periférica (18-20 &) con suera fisioldgico (SF) evitando el acceso radial
que serd utilizado posteriormente por el hemodinamista. Mantenimiento de la via: SF
aproximadamente a al ml/h.
D ritar sobrecarga de volumen.
@ rvitar:
0 Punciones arteriales, sondajes y toda técnica agresiva en lugares de compresian dificil.
O laviaintramuscular para la administracion de medicacicn.
O la administracitn de liquido o de alimentos par via oral (salva medicacitn)

Iniciar la reduccian del dafio miocardico:

Administrar 150-300 mg de &cido acetilsalicilico (AAS), preferiblemente via oral. Los
comprimidos disponibles son de 900 mg. asi que utilizaremos medio comprimido (250 mg).

A\ RECORDAR PREGUNTAR POR LA EXISTENCIA DE ALERGIAS MEDICAMENTOSAS.

« @ o funcion de la evidencia no hay datos definitivos sobre la superioridad de iniciar la doble

antiagregacion antes de llegar al hospital en entornos similares a la Comunidad de Madrid.

Controlar el dolor y la ansiedad:

Si el dolor no esta controlado o si existe indicacian clinica (edema agudo de pulman), y no existe
contraindicacian (TA sistdlica menor de 30-100, bradicardia importante, hiperémesis), administrar
cloruro mérfico a dosis iniciales de 2 a 4 mg intravenosos, en bolo lento, repitiéndose dosis de

2 a 8 mg cada 5-15 minutos hasta controlar el dolor. Como la presentacian es en ampolla de | ml
clorura marfico 1%, 10 mg/1 ml, puede ser de utilidad para el manejo diluir una ampolla en 3 ml de
SF. con lo que obtendriamos | mq par mililitro.

/N Individualizar indicacitn en pacientes hipotensos con IAM de VD.

/\Vigilar efectos secundarios de la morfina:

o Hipotensian y bradicardia: suelen responder a atropina (0,0 mq intravenosos, cada o
minutos, hasta 2 mg); la presentacian disponible es una ampolla de | mg/1 ml. por lo que la
dosis inicial seria media ampolla.

o Depresian respirataria: responde a naloxona (0.1-0,2 mg intravenosos cada 13 minutos, hasta
un tatal de 2 mg); disponible en ampallas de 0.4 mg/1 ml.

Las nduseas y los vomitos, bien por sintomatologia vagal acompafiante, o bien producidos como
efecto secundario de la administracion de morfina, pueden ser controlados con la administracian
de metoclopramida (Primperan® 10 mg/2ml: | ampolla intravenosa).

@M deben administrarse antiinflamatorios no esteroideas (AINE), incluidos los
antiinflamatorios selectivos de la COX-2.

Los opidcens suelen ser suficientes también a la hora de calmar la ansiedad, pero, si no fuese asi,

se pueden administrar ademas benzodiacepinas (5 mg de diazepam via oral). A\ Recordar vigilar
la saturacian de 02,
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Otras actuaciones:

(xigeno si disnea, hipoxia o insuficiencia cardiaca:
@0e forma rutinaria, es controvertida la administracian de oxigeno.
Si saturacion de 0z < 30%: administrar oxigeno al 28-35%. a -6 |/min., para mantener
saturacion entre 33-98%.
o /M Si paciente con riesgo de fallo respiratorio hipercapnico: oxigeno al 21%, a 2-3 /min.,

para mantener saturacian entre 88-92%

Encaso de disponer de nitroglicerina intravenosa (SAR), recordar que la perfusian de nitroglicerina

tiene unas indicaciones concretas:
0 dolor que no cede a opidcens.
O  aumento de la presicn arterial.
o0 insuficiencia cardiaca.

Nitroglicerina contraindicada en pacientes que reciben inhibidores de la fosfodiesterasa &
(sildenafilo, vardenafilo o tadalafilo).

En atencion primaria disponemos de una tnica presentacidn |V: Solinitrinal®l 8 mg/a ml en ampallas de
a ml. La perfusidn se prepara con suero glucosado % (SG 5%): 10 mg (2 ampollas) en 50 ml SG 5%, a
un ritmo de infusin de 9-30 ml /h.

En caso de insuficiencia cardiaca, al tratamiento ya instaurado con morfina, afiadir oxigeno (segin o
mencionado anteriormente), diuréticos (40 mg intravenosos de furosemida: 2 ampallas de 20 mg/2 ml)
y nitroglicerina intravenosa.

Sise llega a la situacion de edema agudo de pulmon o ésta estd presente desde el inicio de la atencidn,
utilizar la mascarilla con reservorio para la administracian de oxigeno al [00%, a alto flujo (15 |/min.).

&l . OTRAS CONSIDERACIONES

En caso de IAM que no cumpla criterio electrocardiografico o de cualquier otra manifestacion de
cardiopatia isquémica, par tanto, en caso de patologia isquémica NI susceptible de la activacion de
cadigo Infarto, el paciente serd igualmente atendido, tratado y derivado, procurando de la misma forma
|a reduccidn de los tiempos en su atencitn.

En caso de cualquier otro diagndstico, el paciente serd atendido, tratado y derivado, si procede, seqin
el caso.

No olvidar facilitar al paciente y/o familia la informacidn relativa a este proceso, proporcionando
informacian objetiva respecto al diagndstico, tratamiento y prondstico, intentando crear un ambiente o
entorno de sequridad que evite aumentar la ansiedad el paciente

Es recomendable que un familiar acompafie al paciente.

Los procedimientos de atencidn y tratamientos farmacolGgicos recomendados en la bibliografia de
referencia han sido adaptados a la disponibilidad actual en el &mbito de |a atencian primaria.
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=B 7. ALGORITMO DE MANEJD &3 5. BIBLIDGRAFIA

( Manejo inicial del infarto agudo de miocardio con elevacion del I Direccion General de Hospitales. Plan Estratégico Cardiologia 201-2015. Reperfusion del infarto agudo de
segmento ST o criterios establecidos sin elevacion del ST en el . . .. . . . . L
centro de salud. CODIGO INFARTO. miocardio con elevacian del segmento ST en la Comunidad de Madrid. Cadigo Infarto Madrid. Madrid: Servicio
Madrilefio de la Salud; 2013. Disponible en: https://www.comunidad.madrid/servicios/salud/codigo-infarto
a * Dolor precordial o dolor de perfil isquémico, persistenteen el momentode la
DOLOR T_ORACI_CO _CO!WP_ATIBLE evaluacidn, de duracion superior a 20 minutos y que persiste 5 minutos tras
con isquemia niocardica la administracién de nitroglicerina sublingual o iv (salvo contraindicacion) . . . . . ., .
2. Grupode Trabajo para el manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST de la Sociedad
Europea de Cardiologia (ESC). Guia de préctica clinica de la ESC para el manejo del infarto agudo de miocardio
ECG 12 derivaciones ANTES DE . . . . .
TRANSCURRIDOS 10 MINUTOS en pacientes con elevaciin del segmento ST. Rev Esp Cardiol. 2013;66(1)a3.el-e4B. Disponible en:
Jy http://www.revespcardiol.org/es/quias-practica-clinica-socieda-europea-cardiologia/
5 ;, Bloqueo de -
,, Elevacion Gzl H ¢Descenso ECG normal o no
$del ST? oo m"{:g{'ggga‘;g;";" o = delsT? "9 > concuyente

3. bBrupo de Trabajo para el manejo del sindrome coronario agudo (SCA) en pacientes sin elevacian persistente

1AM sin del segmento ST de la Sociedad Furopea de Cardiologia (ESC). Guia de practica clinica de la ESC para el

- Depresion aislada ST20,5 3
>1mmen=2 En derivaciones V2-V/3: K 06 elevacion del ST . . . . . ., .
derivaciones | | >2,5mm envarones < 40 afios ;“F:&:fn‘f,‘;:',i‘f"’" e e | manejo del sindrome coronario agudo en pacientes sin elevacian persistente del segmento ST. Rev Esp
contiguas, excepto =2mm en varones = 40 afios derivaciones V7-V9 . . . . . . ..
v2v3 > 1,5mm en mujeres -~ DeoresionsTs 1 mm en Cardiol. 2012;65(2):173.el-ea5. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-quia-practica-clinica-esc-

\ / il | Gureriammidaata el-articulo-S0300893211009328

— elevacidnSTen aVR yfo V1

1AM con elevacion

4 Navarro Navarro P, Lapez Aguado S, Martinez Sanz F et al. Manejo del sindrome coronario agudo en la

- Monitorizacidn ECG continua o ECG seriados
_ Desfibrilador junto al paciente urgencia extrahospitalaria. En: Compendio de vias y quias clinicas. SUMMA 11Z. Madrid, 2011,
- Material RCP preparado

- Acceso libre a la cabecera del paciente

- Paciente siempre con personal facultativo
- Reposo absoluto

- Vigilar presién arterial
- Monitorizar pulso y saturacion de oxigeno
- Canalizar via venosa periférica (18-20 G)
- Suero salino a 50 ml/h aprox.
061 - Administrar medicacién:
* Si no hay contraindicacién (PAS<90 mmHg o uso de
inhibidores de fosfodiesterasa): 0,8 mg de nitroglicerina
sublingual (1 cp. de 0,8 mg o 2 puff). Forma parte del criterio
diagndstico clinico
150-300 mg de AAS via oral
* 2-4mg de cloruro mérfico via intravenosa si esta indicado
- Sisaturacion de 02<90%: oxigeno al 28-35%, a 5-6 L/min.
Mantener saturacién entre 95-98%

. . Atencion hasta la llegada
(Pamentetrans‘fendo del SUMMA 112
- J

Llamada al SUMMA 112
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