Rediseno de las redes asistenciales de
atencion al infarto agudo de miocardio
introduciendo el SCASEST

de alto riesgo

MINISTERIO DE SANIDAD

Preedicion




Coordinacién del grupo de personas expertas para este documento: José Maria de la Torre
Hernandez (Sociedad Espafnola de Cardiologia)

Coordinacioén técnica de la Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud:
Subdireccion General de Calidad Asistencial, Direccion General de Salud Publica y Equidad en
Salud, Ministerio de Sanidad.

Este trabajo ha sido desarrollado en el marco del Convenio para el desarrollo de los proyectos
vinculados a la mejora de la calidad asistencial en el ambito de la Estrategia en Salud Cardiovascular
del Sistema Nacional de Salud, suscrito entre el Ministerio de Sanidad y la Fundaciéon Casa del
Corazoén, publicado en el BOE mediante Resoluciéon del 18 de mayo de 2024.

Este documento se encuentra en fase de preedicion y esta pendiente de la asignacion del Numero de
Identificacion de Publicaciones Oficiales (NIPO).

GOBIERNO MINISTERIC!
DEESPANA | DESANIDAD

SOCIEDAD
ESPANOLA DE

CARDIOLOGIA




Grupo de personas expertas para el Disefo de las redes asistenciales de
atencion al infarto agudo de miocardio introduciendo el SCASEST de alto
riesgo:

Dr. José Maria de la Torre Hernandez

Coordinador del grupo de trabajo. Vicepresidente de la Sociedad Espanola de
Cardiologia. Jefe del Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, Santander.

Dra. Rut Andrea Riba

Jefa de Seccion de Cuidados Cardiacos Agudos. Servicio de Cardiologia. Institut
Clinic Cardiovascular. Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona.

Dr. Albert Ariza Solé

Jefe de Seccién Area de Criticos y Semicriticos Cardioldgicos. Servicio de
Cardiologia. Hospital Universitario de Bellvitge, L'Hospitalet de Llobregat,
Barcelona.

Dr. Manuel Castella Pericas

Jefe del Servicio de Cirugia Cardiovascular. Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona.

Dra. Maria A. Estecha

Jefa del Servicio de Medicina Intensiva y Directora Médica. Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Victoria, Malaga.

Dr. José L. Ferreiro

Jefe del Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIIl,
Tarragona.

Dr. Rafael J. Hidalgo Urbano

Jefe del Servicio de Cardiologia. Hospital Virgen Macarena, Sevilla.



Dr. Xavier Jiménez Fabrega

Director del Pla Nacional d’Urgencies de Catalunya (PLANUC) .Responsable del
Area de Investigacion del Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM), Barcelona.

Dr. Alfonso Jurado Roman

Cardidlogo Intervencionista. Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Paz,
Madrid.

Dr. José Moreu Burgos

Director del Laboratorio de Cardiologia Intervencionista. Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario de Toledo, Toledo

Dr. Sergio Raposeiras Roubin

Cardidlogo Clinico. Servicio de Cardiologia. Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo,
Pontevedra

Dra. Natalia Royuela

Coordinadora de la Unidad de Cardiologia Criticos. Servicio de Cardiologia.
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

Dr. Francisco Temboury Ruiz

Adjunto del Servicio de Urgencias. Hospital Universitario Virgen de la Victoria,
Malaga

Revisién externa con perspectiva de género:

Dra. Merce Botinas Marti
Médico de Familia y Comunitaria experta en medicina de género

Presidenta del Centro de Analisis y Programas Sanitarios



Comité Institucional:

Comunidades Auténomas e INGESA:

Andalucia: Juan José Gémez Doblas.

Aragon: Mayte Villa Gazulla, Ramon Boria Avellanas.

Asturias, Principado de: Maria Dolores Pérez Hernandez.

Baleares, Islas: Vicente Peral Disdier, Eusebi Castano Riera.
Canarias: Ana Sanchez Gil, Javier Maturral Pita.

Cantabria: Pablo Serrano Balazote.

Castilla La-Mancha: Leticia Berraco Fernandez, Cristina Pérez Hortet.
Castillay Leén: Raquel Cortés Sancho.

Cataluna: Helena Tizon Marcos, Ariadna Mas Casals.

Comunidad Valenciana: Maria Jesus Arilla Morell.

Extremadura: Reyes Gonzalez Fernandez, Gloria Maria Salete de Miguel.
Galicia: Raquel Vazquez Mourelle.

Madrid, Comunidad de: Adrian Torres Hidalgo.

Murcia, Region de: Eduardo Pinar Bermudez.

Navarra: Virginia Alvarez Asiain.

Pais Vasco: Mikel Sanchez, Inés Gallego Camina.

La Rioja: Luis Javier Alonso Pérez.

INGESA: Esperanza Sanchez Biezma.

Ministerio de Consumo:

Estrategia NAOS, AESAN: Maria Teresa Robledo de Dios

Ministerio de Sanidad:

Subdireccion General de Informacion Sanitaria e Innovacion: Iria Rodriguez Cobo

Subdireccion General de Cartera de Servicios del Sistema Nacional de Saludy
Fondos de Compensacion: Pilar Usén Jaso, Maria Isabel Moreno Portela.

Subdireccion General de Promocién y Prevencidon: Maria Soledad Justo Gil,
Susana Verdejo.



Instituto de Salud Carlos lll: Beatriz Pérez Gémez.

Comité técnico:

Los miembros del grupo de expertos forman parte de varias de las sociedades
cientificas que integran el Comité Técnico de la Estrategia.

Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC): Julian Villacastin, Luis Rodriguez Padial,
Ignacio Fernandez Lozano.

Centro de Investigacion Biomédica en Red en Enfermedades Cardiovasculares -
CiberCV. Instituto de Salud Carlos lll: Javier Bermejo Thomas.

Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC): Concepcidén Fernandez
Redondo.

Federacién de Asociaciones de Enfermeria Familiar y Comunitaria (FAECAP): Angel
Lizcano Alvarez.

Sociedad Espanola de Medicina General (SEMG): Isabel Egocheaga.
Consejo Espanol de RCP (CERCP): Roberto Martin Asenjo.

Sociedad Espafnola de Médicos de Atencion Primaria (SEMERGEN): Vicente Pallarés
Carratala.

Sociedad Espanola de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC): Amparo Mena
Gonzalez, Mar Domingo Teixidé.

Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC): Maria Angeles Rodriguez, José Garnacho.

Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS): IAaki
Galan Labaca.

Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI): Maria Montserrat Chimeno Vifas.

Sociedad Espanola de Urgencias y Emergencias Sanitarias (SEMES): Francisco
Temboury Ruiz.

Sociedad Espanola de Hipertension — Liga Espanola para la Lucha contra la
Hipertension Arterial (SEH-LELHA): José Antonio Garcia Donaire.

Sociedad Espanola de Geriatria y Gerontologia (SEGG): José Luis Gonzalez
Guerreo.

Cardioalianza: Tomas Juan Fajardo Sarret.

Sociedad Espanola de Cirugia Toracica- Cardiovascular (SECTCV): Tomasa
Centella, Manuel Carnero.

Sociedad Espanola de Farmacia Hospitalaria (SEFH): Iciar Martinez Lépez.



Sociedad Espanola de Farmaceuticos de Atencion Primaria (SEFAP): José Manuel
Paredero Dominguez.

Sociedad Espanola de Farmacologia Clinica (SEFC): Maria Antonia Agusti
Escasany.

Fundacion Espafiola del Corazén: Ignacio Fernandez Lozano, Maite San Saturnino.

Coordinadores cientificos de la Estrategia

Rosario Azcutia Godmez. Gerente Asistencial de Atencidon Primaria del Servicio
Madrilefio de Salud, Madrid.

Héctor Bueno Zamora. Cardiélogo. Hospital Universitario 12 de Octubre y Centro
Nacional de Investigaciones Cientificas (CNIC), Madrid.

Manuel Gayol Fernandez. Enfermero especialista en Familiar y Comunitaria. Area
de Coordinacidén de la Direcciéon de Atencidn y Evaluacién Sanitaria del Servicio de
Salud del Principado de Asturias, Asturias.

German Seara Aguilar. Unidad de Innovacion del Instituto de Investigacion
Sanitaria San Carlos. Madrid

Coordinacion técnica de la Estrategia:

Subdireccién General de Calidad Asistencial, Direccion General de Salud Publica
y Equidad en Salud, Ministerio de Sanidad: Noelia Zurera Plaza, Carla Alejandra
Duenas Canas, Marina lllescas, Nuria Prieto Santos, Maria Fernandez Garcia.



Listado de abreviaturas

BDCAP Base de datos clinicos de atencion primaria

CMBD Conjunto minimo basico de datos

DEA Desfibrilador externo automatico

ECG Electrocardiograma

ESC Sociedad Europea de Cardiologia

ESCAV Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud
FEVI Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

hs-cTn Troponina cardiaca de alta sensibilidad

IAM Infarto agudo de miocardio

IAMCEST Infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST
IAMSEST Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST
SCA Sindrome coronario agudo

SCACEST Sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST
SCASEST Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
SEM Sistema de emergencias médicas

SVA Soporte vital avanzado

SVB Soporte vital basico



TABLA DE CONTENIDOS

Referencias a ESCAV 2022

Punto critico
Objetivo general
Objetivos especificos
Acciones propuestas

Determinantes de salud implicados

Propuestas de mejora

Procesos y subprocesos revisados

1.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.1.

3.1.

3.2

3.3.

4.1.

4.2,

Diagnéstico y estratificacion de riesgo

Abordaje diagnéstico inicial de las personas con dolor toracico

Proceso de estratificacion de riesgo en pacientes
con SCASEST

Estratificacidn inicial de riesgo en pacientes

con SCASEST

Estrategia invasiva y tratamiento con reperfusion
Revascularizacion coronaria en SCASEST
Definicion de flujo de pacientes en SCASEST
Evaluacion

Indicadores de estructura

Indicadores de proceso

Indicadores de resultados

Recursos

Agentes implicados

Programas de formacion

Mapa estratégico y Cuadro de mando de indicadores

Referencias bibliograficas

10
10
10
10
10
1
13
13
14

14

17

18
20
24
26
33
34
34
35
36
36
38
40

a1



> Referencias a ESCAV 2022.

Punto Critico:

= 5.2. PC-CI2: Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las
redes asistenciales de atencion al sindrome coronario agudo
(SCA).

Objetivo general:
= CI-OG2. Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las redes
asistenciales de atencion al infarto agudo de miocardio (IAM),
expandiendo su utilizaciéon desde el IAM con elevaciéon de ST
(IAMCEST) al sindrome coronario agudo sin elevacion de ST
(SCASEST) de alto riesgo.

Objetivos especificos:

= CI-OE2.1. Mejorar la_morbimortalidad y el pronéstico del IAM,
optimizando el funcionamiento de redes asistenciales especificas
para la atencidon inmediata del maximo numero de pacientes con
sospecha de IAMCEST y garantizando el acceso a una estrategia
invasiva en tiempo adecuado a las personas con SCASEST de alto
riesgo, principalmente IAMSEST, ingresadas en centros sin
hemodinamica.

= CI-OE2.2. Incrementar el acceso a estas redes a las personas con
SCASEST de alto riesgo mas vulnerables o susceptibles a no ser
tratadas a tiempo (mujeres, personas de edad avanzada, personas
con fragilidad y/o comorbilidades)

= CI-OE2.3. Megjorar el acceso a la atencidon a las personas con
SCASEST de alto riesgo mas vulnerables o susceptibles de no ser
tratadas a tiempo con el fin de reducir inequidades (mujeres,
personas de edad avanzada, personas racializadas, con fragilidad
y/o comorbilidades.

e Acciones propuestas:

Redisenar las redes regionales de atencién al IAM incorporando la
protocolizacidn de la atencion al SCASEST de alto riesgo.
Promocionar el desarrollo de sistemas de regdistro y evaluacion de calidad.

Establecer reuniones provinciales y autonémicas de la red e identificar
responsables.

Definir protocolos de actuacion y cuidados estandarizados (diagnostico,
tratamiento, transporte) asi como los hospitales capacitados para realizar
intervencionismo coronario percutaneo primario.

Definir estrategias de reperfusion para areas lejanas de los centros con
laboratorios de hemodindmica accesibles 7/24, evitando traslados
intermedios.

Impulsar programas de formacién para todo el personal involucrado.
Homogeneizar el diagnéstico y el tratamiento del IAM.

10



e Plan estratégico de educacion, comunicacion, informaciéon vy
sensibilizacién a poblacidon y profesionales, especialmente dirigido a
mujeres, personas mayores, y profesionales del ambito sanitario para
mejorar la equidad en el acceso y mejorar la atencion a estas personas que
presentan mayor morbimortalidad.

e Establecer un minimo de indicadores clave de atenciéon al IAMCEST y
SCASEST junto con las CCAA.

o Puntos clave de la actualizacion: Mejorar la equidad en el acceso a
diagndstico y tratamiento Optimos en personas atendidas con SCASEST,
homogeneizar procesos, optimizar resultados en salud y mejorar la capacidad de
evaluacion de resultados.

Determinantes de salud implicados: Edad, sexo y género, comorbilidades,
fragilidad, localizacién geografica (accesibilidad), factores socio-econémicosy
culturales.

e Factores de riesgo: Evaluacién de riesgo al diagnéstico, teniendo en
cuenta los factores deriesgo cardiovascular (FRCV) especificos de mujeres,
y excesos de riesgo no contemplados en los scores actuales, asi como
diferencias en la sintomatologia en relacidon a las mujeres, personas
mayores, personas con comorbilidades y personas de diferentes origenes
étnicos que ademas puedan presentar mayor riesgo cardiovascular (ej.
Originarias del sudeste asiatico o etnia gitana de origen rumano). En la
anamnesis, considerar los FRCV especificos de mujeres a pesar de que no
se incluyen en los actuales scores de estratificacion de riesgo:
complicaciones asociadas al embarazo (hipertension gestacional y
preeclampsia, diabetes gestacional, hijos con bajo peso al nacer o
prematuros, sindrome de Hellp), uso de anticonceptivos orales o terapia
hormonal sustitutiva en menopausia, enfermedades autoinmunes,
hipotiroidismo, ovario poliquistico, migrafiay endometriosis. Ademas, debe
considerarse el distinto peso de los factores de riesgo tradicionales en las
mujeres.

e Protocolos de actuacion y cuidados: Redisefio de redes
regionales de atencion a IAM, incorporando SCASEST de alto riesgo.

e Impacto esperado:

- Mejora del acceso en tiempo adecuado a terapias de reperfusidon o de
revascularizacién coronaria para personas atendidas con IAMCEST y
con SCASEST de alto riesgo, respectivamente

- Reduccién de la variabilidad regional en el acceso a estas terapias,
especialmente a las personas que sufren mas sesgos clinicos: las
mujeres, las personas de edad avanzada, personas con
comorbilidades y personas de diferentes origenes étnicos.
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Mejora de la eficiencia de las redes asistenciales de IAM. Optimizacién
de recursos (tiempos de atencion, estancias en unidades de cuidados
especiales, hospitales terciarios...).

Mejora de los resultados clinicos en las personas atendidas con IAM y
SCASEST.

Mejora en los resultados clinicos en las mujeres con IAM y SCASEST,
paradisminuir la diferencia en resultados en salud cardiovascular entre
hombres y mujeres.

Potencial incremento de traslados secundarios.
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> Propuestas de mejora:

Procesos y subprocesos revisados

La Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud (ESCAV) identifica
como un objetivo critico dentro de la cardiopatia isquémica la mejora en el diagndstico,
estratificacion del riesgo y tratamiento de las personas atendidas con sindrome coronario
agudo sin elevacion del ST (SCASEST) de alto riesgo, sobre todo aquellas con infarto agudo
de miocardio sin elevacion del ST (IAMSEST) ya que los resultados en salud estan
condicionados por un abordaje adecuado. Esto supone un verdadero reto asistencial, ya
que al tratarse de un grupo de pacientes numeroso y disperso, exige cambios organizativos
y logisticos que aseguren un tratamiento equitativo que salve las brechas existentes en la
actualidad dependientes del punto de atencidn inicial, la localizacidon de las personas
usuarias, sus caracteristicas clinicas (incluyendo gravedad y modificadores de ésta, como
la edad, comorbilidad, sexo, género, y fragilidad. Los Sindromes Coronarios Agudos sin
Elevacion del Segmento ST (SCASEST) son la forma mas comun de sindrome coronario
agudo, tanto en las mujeres como en los hombres.

El objetivo principal de esta revision es proponer:

Adaptar las redes regionales existentes de atencién al IAMCEST (“cdédigos infarto”) para
incorporar la atencién a todas las personas atendidas con SCASEST de alto riesgo. Esto
incluye:
a) un criterio de estratificaciéon de paciente de “alto riesgo” en el SCASEST
b) un mecanismo de incorporacion al circuito existente de atencion al IAMCEST
(“codigo infarto”) para mejorar los resultados en las personas mas vulnerables de
este grupo y optimizar la utilizacién de recursos sanitarios
c) un conjunto de indicadores que permita evaluar los niveles de efectividad y
eficiencia conseguidos
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1. Evaluacion inicial: Diagnéstico y estratificacion de riesgo

1.1.

Abordaje diagnodstico inicial de las personas con dolor toracico

Las guias de practica clinica para el manejo de los SCA de la Sociedad Europea de
Cardiologia (ESC) indican que la atencién y evaluacidon de una persona con dolor toracico
agudo no traumatico (o sintomas compatibles con isquemia miocardica) ha de ser rapida,
completa y debe ir encaminada a identificar precozmente a las personas con SCA,
particularmente a aquellas susceptibles de beneficiarse de una estrategia invasiva
(cateterismo cardiaco) realizada en un tiempo determinado. En algunas guias ya empieza
a surgir el término “equivalente anginoso” para los sintomas diferentes al dolor toracico
que tipicamente se presentan en mujeres en su lugar y genera retrasos diagndsticos. Los
pilares diagnosticos fundamentales de esta aproximacion y triaje inicial incluyen la clinica,
el electrocardiograma, pruebas analiticas y estudios de imagen (Figura 1).

Presentacion Clinica
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<
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I
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Figura 1. Clasificacién de pacientes con sospecha de SCA: desde el proceso diagndstico inicial al
diagndstico final. ECG: electrocardiograma; hs-cTn: troponina cardiaca de alta sensibilidad;
IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin
elevacion del ST.

La valoracion de personas con SCASEST se centra en el diagndstico ECG, en este caso en
el comportamiento del segmento ST, y la elevacion de los valores de troponinas,

preferentemente de alta sensibilidad (Figura 2).
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Figura 2. Evaluacién del dolor tordcico no traumatico. ECG: electrocardiograma,; IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacién del ST.

Ante una sospecha de SCASEST se debe monitorizar a la persona afectada, canular unavia
venosa periféricay ubicarla en un lugar con disponibilidad de un desfibrilador. Se solicitara
una determinacién de troponina de alta sensibilidad (hs-Tn) que se repetira en 1-3 horas,
segun los algoritmos descritos (Figura 3).
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|

Valor
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No cumple criterios .
oOh Muy bajo Bajo de ninguna de las Bajo Alto
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] [
I 7
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\/ |
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Ecocardiograma S
3h hs-Tn

v Considerar otros diagnésticos.
v" Recordar que el diagnéstico de angina inestable es clinico
v Valorar otras pruebas diagnésticas (angioTC coronario o test de
isquemia no invasivo)
¥ Vinculacién a equipo atencién primaria y cardilogo de referencia

v Dafio miocérdico agudo
v Considerar estrategia invasiva
precoz
v Contactar Cardiologia

Figura 3. SCASESTy niveles de troponina.

Con las dos determinaciones de hs-Tn definiremos 3 posibles escenarios:

1) Valor alto o que se incrementa de manera significativa en el valor seriado (“Rule-in”). En
este caso, haremos el diagndstico de sospecha de IAMSEST y se activara el protocolo local
pertinente a la atencidon a estas personas atendidas (p. ej. contactar con cardiologia y
valorar una posible estrategia invasiva precoz).

1) Valor muy bajo o bajo que no se incrementa de manera significativa en el valor seriado
(“Rule-out”). En este caso, descartaremos el diagndstico de IAMSEST aunque no
necesariamente de angina inestable*.

3) Valores que no cumplan ninguno de los criterios anteriores. El diagndstico inicial es
indeterminado y se debe mantener a la persona atendida en observacién, extraer una
tercera determinacion de hs-Tn a las 3h y practicar un ecocardiograma. Dependiendo de
los resultados de estas ultimas pruebas decidiremos si seguimos una estrategia “rule-in” o
“rule-out”.

* El diagndéstico de angina inestable es clinico ya que cursa sin elevacién de hs-Tny
puede presentar ECG no diagndstico, por lo que en esta situacién se debe consultar
con cardiologia y valorar la necesidad de ingreso y/o la posibilidad de estrategia
invasiva no urgente.
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1.2. Proceso de estratificacion de riesgo en pacientes con
SCASEST

En pacientes con SCASEST se debe realizar una estratificacion de riesgo dinamica tanto en
la fase inicial como al alta. La estratificacion inicial del riesgo es fundamental a la hora de
decidir el lugar de ingreso de la persona atendida y momento de realizar la coronariografia.
Para ello, es fundamental llevar a cabo una adecuada evaluacién clinica, valorar los
resultados de las pruebas complementarias y realizar una monitorizacién adecuada.
Existen escalas de estratificacion de riesgo que integran estos aspectos y que podrian ser
de utilidad. Conviene destacar el caracter dinamico de todo este proceso de
estratificacion, que hace que la decisién sobre cuando llevar a cabo la coronariografia
pueda modificarse en funcion de la propia evolucion de la persona atendida.

1.2.1 Estratificacién de riesgo segun evaluacion clinica:

- Sintomas sugestivos de isquemia miocardica (dolor persistente / recurrente /
refractario). Considerar sintomas diferentes al dolor toracico que se presentan de
forma frecuente en las mujeres, en las personas mayores de 75 afos, con
comorbilidades como la demencia, la diabetes o la insuficiencia renal, en personas de
diferentes origenes étnicos y pueden llevar a retrasos diagndsticos y empeorar el
pronodstico del SCASEST. Habitualmente son disnea, fatiga, dolor epigastrico o naluseas
(sintomatologia tradicionalmente denominada “atipica”).

- Constantes vitales: TA, FC, Fr. resp. que informan sobre la estabilidad clinica o
hemodindmica

- Exploracion fisica para evaluar la presencia de datos de congestion pulmonar o de
mala perfusion (clasificacion Killip), soplos...

- Otras variables con impacto prondstico negativo: edad avanzada, antecedente de
infarto de miocardio, historia de insuficiencia cardiaca o presencia de enfermedad
arterial periférica.

- Fragilidad de las personas atendidas, siendo conocedores de que en las personas de
edad avanzada fragiles no se ha observado beneficio de una estrategia invasiva
sistematica en el contexto del SCASEST.

1.2.2. Estratificacion de riesgo segun resultados de pruebas complementarias:

- ECGde 12 derivaciones.
o Presencia de elevacion persistente de ST: Activacion codigo IAMCEST.
o No presencia de elevacion persistente: protocolo local de SCASEST.

- ECG anormal: Considerar la presencia de patrones ECG de alto riesgo,
como la elevacion transitoria del segmento ST, la presencia de descenso del
segmento ST en 2 derivaciones contiguas, el patron de De Winter o el signo
de Wellens.

— ECG normal: No descarta SCASEST ni SCACEST

- Analitica. Fundamentalmente niveles de troponina, preferentemente de alta
sensibilidad, como marcador de dafio miocardico, inicial y en determinacién seriada.
valores de troponina | por encima de 20-30 veces el valor del percentil 99 identifican
pacientes con areas de infarto ya significativas. También es preciso considerar otros
aspectos de la analitica como por ejemplo la presencia de anemia severa (infarto tipo
2) o la presencia de insuficiencia renal.

- Ecocardiograma. Valorar la presencia de FEVI deprimida o alteraciones segmentarias
de la contractilidad (hipocinesia/acinesia/discinesia). La presencia de una FEVI
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reducida es un factor prondstico clave en pacientes con SCA, condicionando el
tratamiento médico de estas personas.

Monitorizacién, electrocardiografica y hemodinamica.

Escalas de riesgo.
o Escala GRACE, con 8 variables: cuatro variables continuas (edad, presion

arterial sistolica, frecuencia cardiacay creatinina sérica), tres variables binarias
(parada cardiaca en el momento del ingreso, troponina elevada y cambios del
segmento ST) y una variable categoérica (clase Killip en el momento de la
presentacion). Varios estudios no demostraron beneficio en cuanto a
mortalidad y eventos isquémicos con la implementacién rutinaria de la
puntuacion de riesgo GRACE versus el manejo convencional. A pesar de ello,
las guias europeas actuales de practica clinica recomiendan realizar
coronariografia en pacientes con una puntuacion GRACE >140 (recomendacién
IlaA). Se debe tener en cuenta que la escala GRACE fue validada principalmente
en poblaciones masculinas, pero se aplica por igual a ambos sexos, por lo que
ignora diferencias especificas por sexo; la evidencia emergente sugiere que la
escala pueda tener un desempeno discriminatorio inferior en las mujeres, lo
que perpetua inequidades en su tratamiento. Por ello, se recomienda tener en
cuenta este hecho o considerar utilizar complementariamente la escala GRACE
3.0.

o En Espafha se ha desarrollado una escala de riesgo dirigida a la estratificacion
prehospitalaria del riesgo de muerte, basada en la edad, presidon arterial
sistolica, frecuencia cardiaca, clase Killip y alteraciones del segmento ST
(escala MARIACHI). Su uso puede ser complementario al de la escala previa, ya
que seria precisa una mas amplia validacion prospectiva multicéntrica antes
de implementar su uso preferencial en la emergencia prehospitalaria.

o La estratificacion de los pacientes se debe hacer teniendo en cuenta escalas
validadas como GRACE. Por tanto, el uso de nuevas escalas como en este caso
MARIACHI, debe ser siempre asociado al de aquellas mas generalmente
validadas, por tanto como referente complementario, lo que a su vez permitira
generar mas evidencias para la misma.

1.3. Estratificacion inicial de riesgo en pacientes con SCASEST
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| Estratificacion inicial de riesgo en pacientes con SCASEST |

MUY ALTO RIESGO

INESTABILIDAD clinica,
hemodinamica o eléctrica

-Inestabilidad hemodinamica o shock
cardiogénico

-Dolor toracico persistente o refractario
-Insuficiencia cardiaca aguda
potencialmente secundaria a isquemia
miocardica en evolucion

-Arritmias potencialmente mortales o
parada cardiaca tras la presentacién
-Complicaciones mecanicas
-Cambios dindmicos recurrentes en el
ECG indicativos de isquemia

Requiere coronariografia emergente (<2
horas) activando el Cédigo Infarto

ALTO RIESGO

ESTABILIDAD clinica,
hemodinamicayeléctrica

-Elevacién de hs-Tn

-Cambios dinamicos en el segmento
STuondaT

-Elevacion transitoria del segmento ST
-Escala GRACE >140

Se hara una estratificacion de riesgo
mas precisa para identificar el
momento idéneo de realizar la
coronariografia (< 24 h 6 24-72 h)

ESTABILIDAD clinica,
hemodinamicay eléctrica

Ninguna de las condiciones
que definen el ALTO o MUY ALTO
riesgo

Se valorard durante el ingreso la
indicacion de coronariografia

Figura 4. Caracteristicas clinicas que permiten definir las diferentes categorias de riesgo en la
presentacion inicial del paciente con SCASEST.

1.3.1. Pacientes con SCASEST inestables (MUY ALTO RIESGO)

La estratificacion de riesgo debe centrarse primeramente en la identificacion de pacientes
inestables, que seran considerados de muy alto riesgo, los cuales deben ser trasladados
a un centro con capacidad de realizar coronariografia de forma emergente (en < 2 horas)
utilizando las redes regionales de atencion al IAMCEST (Cédigo Infarto). La inestabilidad se

debe evaluar en 3 dimensiones:

¢ Inestabilidad clinica: Paciente que continua con dolor toracico persistente, recurrente
o refractario a tratamiento farmacolégico, que no se controla con la terapia antianginosa

habitual.

¢ Inestabilidad hemodinamica: Paciente que se encuentra en situacion de inestabilidad
hemodinamica o shock cardiogénico, edema agudo pulmonar o que presenta alguna
complicacién mecanica secundaria al infarto.

¢ Inestabilidad eléctrica: Paciente con arritmias ventriculares potencialmente letales,
como taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ventricular.

1.3.2. Pacientes con SCASEST de ALTO RIESGO

Las personas con SCASEST que se encuentran estables clinica, hemodinamicay
eléctricamente, es decir, no de muy alto riesgo, deben ser sometidas a una
estratificacién de riesgo mas precisa para identificar el momento idéneo de realizar la
coronariografia. Los aspectos a considerar en la evaluacion de riesgo en estas

personas incluyen:

a) Elevacion de valores de troponina.

- SCASEST sin elevacioén de troponina en determinaciones seriadas = Angina

inestable

- SCASEST con elevacién de troponina > IAMSEST

Nota: El diagndstico de angina inestable o de IAMSEST, sin embargo, no debe
llevar a clasificar automaticamente en pacientes de bajo o de alto riesgo,
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respectivamente, por lo que se recomienda una valoracidn adicional para perfilar
el riesgo:

b) Valoracion clinica adicional

e Las personas con angina inestable son subsidiarios de coronariografia durante
elingreso hospitalario, preferiblemente en los siguientes 3 dias lectivos (bajo
riesgo), salvo que presenten criterios ECG de alto riesgo, que son: elevacion
transitoria del segmento ST o patron de enfermedad de tronco/multivaso
(elevacion transitoria del segmento ST o descenso difuso del segmento ST con
elevacioén en aVR).

e Las personas con IAMSEST son consideradas de alto riesgo segun las guias de
SCA de la ESC. Sin embargo, la definicion de alto riesgo segun estas guias es muy
sensible pero poco especifica, en parte debido a que la evidencia para tal
definicion se sustenta en estudios que evaluaron la realizacion de
coronariografia precoz o no precoz, siendo esos estudios neutros en cuanto a
diferencias para eventos clinicos relevantes. Por ello, se recomiendan tomar en
consideracion los siguientes 4 criterios para la determinacion de alto riesgo con
el objetivo de determinar la indicacion de coronariografia urgente (en 24 horas):

1. Insuficiencia cardiaca secundaria a isquemia miocardica. Datos leves de
insuficiencia cardiaca que no cumplan criterios de muy alto riesgo (clase
Killip Il) cuya causa de presuncion sea la isquemia miocardica, en ausencia
de otras causas que la justifiquen.

2. Alteraciones electrocardiograficas a nivel del segmento ST. Patrones ECG
de alto riesgo: elevacion transitoria del segmento ST, presencia de descenso
del segmento ST =1 mm en 2 derivaciones contiguas, patron de De Winter o
signo de Wellens.

3. Alteraciones francas de la contractilidad cardiaca. Disfuncion ventricular
izquierda (FEVI <50%) o hipocinesia moderada-severa o acinesia de algun
segmento miocardico no conocidas previamente (de novo). Cabe matizar que
la insuficiencia cardiaca se diagnostica actualmente con umbrales de
fracciéon de eyeccion neutrales en cuanto al sexo. Sin embargo, las mujeres
tienen una fraccién de eyeccion basal ligeramente mas alta que los hombres.

4. Elevacién marcada de latroponina de alta sensibilidad. Almenos 20 veces
por encima del limite superior de la normalidad.

1.4. Estrategia invasiva y tratamiento invasivo con reperfusion.
Criterios de seleccion. Propuesta de flujos de pacientes en
hospitales con y sin hemodinamica, segun riesgo

Como recogen las actuales guias de practica clinica de manejo del SCA de la ESC, un
manejo invasivo sistematico de los SCASEST se asocia con un mejor prondstico y menor
riesgo de eventos isquémicos. Sin embargo, no se sabe con exactitud cual es el mejor
momento para realizar la coronariografia.

De acuerdo con estas mismas guias se recomienda una estrategia invasiva inmediata (<2
horas desde la llegada al hospital) en las personas atendidas con diagndstico inicial de
SCASEST y riesgo muy alto y una estrategia invasiva temprana (durante las primeras 24
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horas de ingreso) en el resto de los pacientes diagnosticados de SCASEST de riesgo alto
(Figura 4).

Este grupo considera que esta recomendacion puede matizarse. El metaanalisis mas
amplio realizado hasta la fecha y que ha sido tenido en cuenta para rebajar el nivel de
evidencia de la recomendacion en las ultimas guias fue publicado en Eur Heart J en 2022.
En él se analizaron un total de 17 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) que incluyeron
10.155 pacientes. No se encontraron diferencias en la mortalidad por cualquier causa
entre el grupo de intervencionismo temprano o mas tardio, ni tampoco en los objetivos
secundarios de ingreso por insuficiencia cardiaca, necesidad de repetir revascularizacion,
sangrado mayor o ictus. La realizacidon de una coronariografia en las primeras 24 horas solo
demostrd ser superior para reducir episodios de isquemia recurrente y la estancia
hospitalaria.

La principal limitacion para la interpretacion de los metaanalisis es la variabilidad del
tiempo transcurrido hasta la angiografia invasiva en los ensayos individuales. Ademas, el
diagnostico de IAMSEST no se basé en los algoritmos actuales de hs-cTn recomendados
por la ESC. Por otra parte, faltan estudios que evaluen el valor de una puntuacién de riesgo
GRACE >140 para guiar elmomento de la revascularizacion coronaria en la era de la hs-cTn
para el diagndstico del IAMSEST. Ademas, la escala de GRACE carece de evidencia
completa en mujeres, por lo que se debe tener en cuenta este aspecto o considerar el
empleo de la puntuacion GRACE 3.0 que estd validada de manera amplia también en
mujeres.

La recomendacién de la intervenciéon invasiva en las primeras 24 horas a todas las
personas con diagndstico de SCASEST de alto riesgo, aunque recomendada en guias, no
esta avalada de manera rotunda por la literatura cientifica, si bien puede deberse a la
existencia de diferentes sesgos en los estudios y registros. En cualquier caso, por el
momento y hasta que haya una mayor evidencia cientifica que demuestre el grupo donde
existe un mayor beneficio de la coronariografia temprana, nuestra recomendacién es una
valoracion individual del riesgo basada en los siguientes criterios de consenso.

1.4.1 Estrategia invasiva temprana en pacientes con SCASEST. Propuesta de
este grupo de trabajo

La categorizacion que se propone, recogida en el algoritmo mostrado en paginas previas,
es mas precisay coherente, y reduciria el flujo de pacientes derivados a una coronariografia
precoz de forma segura, haciéndolo mas asumible para las redes de atencién al infarto.

o Estrategia invasiva inmediata (<2 horas desde la llegada al hospital):
- Pacientes de MUY ALTO RIESGO, es decir con inestabilidad clinica, hemodindmica
o eléctrica.

o Estrategia invasiva preferente (primeras 24 desde la llegada al hospital)

- Pacientes de ALTO RIESGO: Presencia de 3 o mas de estos criterios**:

e Insuficiencia cardiaca leve (clase Killip Il) secundaria a isquemia miocardica
sin otras causas secundarias que la justifiquen

e Alteraciones electrocardiograficas de alto riesgo
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- Elevacion transitoria del segmento ST,
- Descenso del segmento ST =1 mm en 2 derivaciones contiguas
- Patron de De Winter o signo de Wellens
e Alteraciones francas de la contractilidad cardiaca no conocidas previamente
(de novo)

- FEVI <50%
- Hipocinesia moderada-severa o acinesia de algun segmento miocardico

e Elevacion de troponina de alta sensibilidad > 20 veces por encima del limite
superior de la normalidad

** La dnica excepcion serian las personas con elevacion transitoria del segmento ST o
patron ECG sugestivo de afectacion de tronco de coronaria izquierda/multivaso
(elevacidn transitoria del segmento ST o descenso difuso del segmento ST con elevacion
en aVR), en las que el cateterismo deberia realizarse de forma urgente en las primeras
24 horas.

o Estrategia invasiva programada (en las siguientes 72 horas laborables desde la
llegada al hospital)
- Todas las demas personas atendidas que NO SON DE MUY ALTO o ALTO RIESGO

En suma, taly como refleja la siguiente figura:

» Presencia de 3 0 mas de estos criterios 2 Alto riesgo
Realizar coronariografia en las primeras 24 horas (urgente).
» Presencia de 2 criterios de riesgo - Moderado riesgo
Realizar coronariografia de forma preferente (en el siguiente dia lectivo).

» Presencia de solo 1 criterio de riesgo o ninguno = Bajo riesgo

La coronariografia podria realizarse de forma programada en los 3
siguientes dias lectivos. La Unica excepcién serian las personas
atendidas con elevacién transitoria del segmento ST o ECG sugestivo de
afectacién de tronco de coronaria izquierda/multivaso, en los que el
cateterismo deberia realizarse de forma urgente en las primeras 24
horas.

Nota: en personas fragiles, con mucha comorbilidad y expectativa vital limitada, la
coronariografia precoz puede llegar a ser futil. En estos casos una valoracion clinica
multidisciplinaria puede concluir que la persona puede recibir un manejo conservador
inicial de forma razonable.
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Figura 5. Categorizacion para identificar personas con SCASEST para intervencién precoz.

*Coronariografia preferente y programada
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respectivamente.
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laborables,

**[_a Unica excepcion seria la persona atendida con elevacion transitoria del segmento ST
o patron ECG sugestivo de afectacién de tronco de coronaria izquierda/multivaso
(elevacién transitoria del segmento ST o descenso difuso del segmento ST con elevacién
en aVR), en la que el cateterismo deberia realizarse de forma urgente en las primeras 24
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2. Revascularizacion coronaria en SCASEST

La revascularizacion precoz se ha asociado a menor tasa de mortalidad en las
personas atendidas con SCASEST de alto riesgo para infarto o muerte. A pesar de ello,
un reciente estudio espanol (MOSCA-FRAIL) ha mostrado que este beneficio no parece ser
tal en personas de alta fragilidad, sobre todo por edad. En las personas atendidas que se
han estabilizado médicamente y son de riesgo bajo o intermedio de eventos clinicos,
también el tratamiento de revascularizacion ha demostrado menores tasas de infarto e
isquemia recurrente.

La identificacién de la arteria coronaria responsable no siempre es facil en las personas
con SCASEST. Hasta un 40% de ellas presenta multiples placas de ateroma y un 25%
presentan una oclusién coronaria aguda. Incluso un 25% se manifiestan con coronarias
epicardicas angiograficamente normales. Por tanto, es en las personas con anatomia
favorable para la revascularizaciéon percutanea en las que esta indicado este tratamiento.
En estos casos, al igual que en el cédigo infarto, la angioplastia e implante de stents
farmacoactivos son el tratamiento de eleccién por su rapidez, simplicidad y menor
agresividad que la cirugia.

Hay ciertas situaciones especiales a resefar.

- SCASEST en personas con enfermedad coronaria multivaso: La revascularizacion
completadelalesion responsable del episodio agudoy delresto de lesiones coronarias
parece reducir los eventos adversos cardiacos mayores, pero no esta claro si esta
revascularizacion debe realizarse en el mismo acto agudo o de forma secuencial.

- Cirugia coronaria en el SCASEST: Aproximadamente el 5-10% de las personas con
SCASEST precisan cirugia coronaria, que se circunscribe sobre todo a dos situaciones,
sin que haya estudios aleatorizados que comparen el tratamiento percutaneo y el
quirurgico en este contexto.

O En la situacién aguda, la cirugia esta indicada en pacientes en que la
angioplastia ha fallado y se mantienen los criterios clinicos o
electrocardiograficos de isquemia, hay compromiso hemodindmico o hay
riesgo de trombosis coronaria con importante miocardio en riesgo.

O Unasegunda situacion son los casos con SCASEST estabilizado de bajo riesgo,
en los que la evidencia médica indirecta en este contexto apoya los mismos
criterios e indicaciones que en la enfermedad coronaria estable. Un equipo
médico multidisciplinar (Heart-Team) ha de valorar la mejor estrategia de
revascularizacion basado en la anatomia coronaria, incluyendo las
caracteristicas de la lesién responsable y la puntuacién SYNTAX, asi como las
comorbilidades, la fragilidad y la esperanza de vida de la persona afectada. Es
importante recalcar que incluso en las situaciones de riesgo bajo o medio la
espera desde el evento isquémico a la cirugia ha de ser lo mas breve posible.

- Tratamiento invasivo del SCASEST en centros sin cirugia cardiovascular: Los
hospitales que actualmente realizan revascularizaciones percutdneas emergentes
dentro del Cdédigo Infarto en Espafia han de ser también los responsables de tratar a las
personas con SCASEST que requieran tratamiento urgente. Dichos centros usualmente
tienen disponibilidad de cirugia cardiovascular en el mismo hospital o tienen un
servicio de cirugia cardiovascular de referencia en la proximidad. Es muy importante la
interaccidn multidisciplinar dentro de un equipo cardiovascular interdisciplinar
disponible las 24 horas para evaluar a las personas en situaciones especificas tales
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como complicaciones de la angioplastia, shock cardiogénico o isquemia refractaria. Al
mismo tiempo, pero de forma menos urgente, los y las pacientes con SCASEST que se
han estabilizado se beneficiaran de un tratamiento personalizado a través del equipo
multidisciplinar, que los centros sin cirugia cardiovascular han de establecer con el
hospital de tercer nivel de referencia.

En la Figura 6 se muestra un algoritmo de tratamiento.

Revascularizacion vaso
s ~ responsable

No shockcardiogénico

Revascularizacion

completa inicial o
Enfermedad secuencial

multivaso

Revascularizacion vaso

Shock cardi
responsable

SCASEST urgente por
alto riesgo!

— ~ ~

Enfermedad de un Revascularizacién vaso
vaso responsable

Alto riesgo para tto
percutaneo

Cirugia

Tto percutaneo

SCASEST preferente por - @@
bajo riesgo® R

Cirugia

Figura 6. Algoritmo de tratamiento en personas con SCASEST que se consideren tributarias
de revascularizacion.

' En pacientes en que se considere coronariografia urgente, el tratamiento preferente es
la angioplastia y stent, quedando la cirugia indicada en caso de pacientes en que la
angioplastia ha fallado y se mantienen los criterios clinicos o electrocardiograficos de
isquemia, hay compromiso hemodinamico o hay riesgo de trombosis coronaria con
importante miocardio en riesgo.

2 En personas con SCASEST estabilizadas y de bajo riesgo se indica la revascularizacién
con los mismos criterios que la enfermedad coronaria estable.
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2.1 Definicion de flujo de pacientes en SCASEST

Las personas con SCASEST que son trasladadas directamente a un centro con laboratorio de
hemodindmica, tienen una hospitalizacion mas corta, menos tiempo hasta la revascularizacién,
menos traslados interhospitalarios, menos procedimientos intracoronarios y costos mas bajos
en comparacién con las personas que acuden a un hospital de proximidad sin laboratorio de
hemodindmica y requieren un traslado interhospitalario.

Se trata aqui de:

Definir los flujos de pacientes y sus ventanas temporales segun nivel de riesgo
clinicoy ubicacién en la valoracién inicial.

Adecuar los flujos de pacientes en funcion del riesgo y las necesidades
diagnosticas y terapéuticas.

Garantizar la equidad territorial en los tiempos de atencion y la estrategia
terapéutica optima.

Establecer los criterios de retorno de pacientes al centro de proximidad.

2.1.1. Escenario prehospitalario

Integrado por los equipos de los centros de atencién primaria (CAP) y los sistemas de
emergencias médicas prehospitalarios (SEM).

X3

%

Disponen de los conocimientos, habilidades y procedimientos para llegar a la
orientacion diagnoéstica de SCASEST, independientemente del motivo de consulta de la
persona afectada.

Del mismo modo, disponen de herramientas para la estratificacion del riesgo, ya sea
utilizando los criterios que incluyen determinacién analitica de marcadores
(troponinas) e incluso con escalas de valoracién clinica del riesgo (como la escala
preHEART score) o técnicas de imagen como la ecografia, para identificar los perfiles
de personas tributarias de ser trasladadas al hospital definitivo.

La utilizaciéon de escalas de priorizacion, biomarcadores y técnicas de imagen en el
medio prehospitalario, permiten estratificar el riesgo como muy alto, alto y sin riesgo
alto, ayudando a definir los flujos de derivacién a los centros hospitalarios mas
adecuados para dar respuesta a las necesidades de la persona afectada.

Riesgo muy alto: requiere la derivacion inmediata al centro hospitalario de referencia
con laboratorio de hemodinamica con disponibilidad de realizar los procedimientos
terapéuticos 24/7, 24 horas 7 dias a la semana. Se considera una situacion tiempo
dependiente. Estas personas requieren una atencién precoz equivalente a la que
reciben las personas con un sindrome coronario agudo con elevaciéon del segmento ST
(SCACEST), con tratamiento invasivo, por lo que se propone incluir este nivel de riesgo
del SCASEST como criterio de activacion del Cédigo infarto.

* Perfil de la persona con SCASEST durante la atencion inicial: Shock
cardiogénico, dolor isquémico refractario a pesar del tratamiento, cambios
electrocardiograficos recurrentes o dinamicos, insuficiencia cardiaca aguda
secundaria a la isquemia (edema agudo de pulmén), arritmias con riesgo vital,
parada cardiaca recuperada, complicaciones mecanicas.
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e Tiempo hasta tratamiento: no admite demora, traslado inmediato. El objetivo es
realizar el cateterismo en un periodo <2h desde la realizacién del ECG.

e Destino: Centro hospitalario con capacidad de angioplastia (24/7).

e Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) medicalizada,
terrestre o aérea (helicéptero medicalizado, HEMS). Configuracion con el siguiente
equipo de emergencias: un TES (técnico/a), un/a profesional de enfermeria y un/a
facultativo/a de medicina de emergencias. En situaciones en que la deteccion del
SCASEST se realiza por una unidad de SVA con personal de enfermeria y TES, se
valorara el traslado con el soporte no presencial del personal médico especialista
en emergencias del Centro Coordinador™.

/7

% Riesgo alto: No requiere un tratamiento invasivo inmediato. Estas situaciones
requieren una confirmacion diagndésticay del nivel de riesgo en un servicio de urgencias
de un centro hospitalario y en ocasiones el traslado directo al centro definitivo.

¢ Perfil de la persona afectada: definido en capitulo de estratificacion del riesgo en
el SCASEST. Recomendacioén de expertos.

¢ Destino: Centro hospitalario con servicio de urgencias con capacidad para realizar
determinacién de biomarcadores (incluidas troponinas ultrasensibles).

e Se realizara una coronariografia urgente (<24 horas) en el hospital de referencia con
unidad de hemodinamica: con cambios dindmicos o transitorios del ST, insuficiencia
cardiaca secundaria a isquemia miocardica, troponina (point of care) >20 veces el
limite superior de la normalidad o, de forma complementaria, una puntuaciéon Escala
MARIACHI >6. La toma de decisiones en la priorizacion del traslado directo se
realizara de forma conjunta entre el equipo de emergencias y el médico o médica
especializado en urgencias y emergencias del centro coordinador de emergencias.

e Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) medicalizada.
También incluye la posibilidad de traslado por equipos con una configuracion
compuesta por técnico de emergencias sanitarias (TES) y personal de enfermeria
de emergencias con el soporte del médico o médica especialista en emergencias
del centro coordinador.

e El criterio final del destino y de la unidad de atencidn y traslado la realiza el centro
coordinador de urgencias y emergencias con criterios clinicos, logisticos y
operativos, y basandose en la red establecida por la Comunidad Auténoma, que
tendra un mapa donde se identifiquen los destinos a dénde llevar a los y las
pacientes por zonas geograficas

++ Sinaltoriesgo: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, la estrategia terapéutica
se considera como electiva. Estas situaciones requieren una confirmacion
diagndstica y del nivel de riesgo en un servicio de urgencias de un centro
hospitalario. Los equipos del centro coordinador de emergencias asignaran el tipo de
unidad asistencial adecuado a las necesidades clinicas de la persona asistida.

Se considera de interés habilitar mecanismos para el retorno de las personas atendidas en
el circuito de alto riesgo a sus hospitales de referencia cuando sea posible, para continuar
el manejo y seguimiento.
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En la Figura 7 se resume el flujo de pacientes segun la estratificacion del riesgo
prehospitalario.
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Figura 7. Flujo de pacientes con SCASEST segun la estratificacion del riesgo
prehospitalario.

AP: atencién primaria. SUAC: Servicios de Urgencias y Atencién Continuada. SEM: sistema de emergencias
médicas, SUH: Servicio de urgencias hospitalario

* Considerar priorizar el traslado directo prehospitalario a centro con laboratorio de hemodinamica si hay:
Cambios dindamicos o transitorios del ST, Insuficiencia cardiaca secundaria a isquemia miocardica
(Killip >2, biomarcadores) o Troponina (POC) > 20 veces el limite superior de la normalidad o de forma
complementaria una puntuacién Escala MARIACHI >6. Mediante contacto con hemodinédmica a través
del centro coordinador de emergencias.

2.1.2. Escenario hospital sin laboratorio de hemodinamica

Son centros receptores de personas derivadas por los sistemas de emergencias o que
acuden por sus propios medios. Los traslados de forma precoz suponen un reto
organizativo y asistencial, ya que los traslados interhospitalarios tanto en el SCACEST
como en el SCASEST, suponen un retraso importante en el tratamiento de los y las
pacientes, con las complicaciones y costes afadidos que supone.

* Riesgo muy alto: requiere la derivacién inmediata al centro hospitalario de referencia
con laboratorio de hemodinamica con disponibilidad de realizar los procedimientos
terapéuticos 24/7, 24 horas 7 dias a la semana. Se considera una situacion tiempo
dependiente. Este grupo de pacientes requieren una atencion precoz equivalente a la
que reciben las personas con un sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SCACEST), con tratamiento invasivo, por lo que se propone incluir este
nivel de riesgo del SCASEST como criterio de activacion del Codigo infarto.
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e Perfil de la persona atendida: Shock cardiogénico, dolor isquémico refractario a
pesar del tratamiento, cambios electrocardiograficos recurrentes o dinamicos,
insuficiencia cardiaca aguda secundaria a la isquemia (edema agudo de pulmon),
arritmias con riesgo vital, parada cardiaca recuperada, complicaciones mecanicas.

e Tiempo de tratamiento: no admite demora, traslado inmediato. El objetivo es
realizar el cateterismo en un periodo <2h desde la realizacién del ECG.

o Destino: Centro hospitalario con capacidad de terapia invasiva (24/7).

e Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA) medicalizada, terrestre
0 aérea (helicoptero medicalizado, HEMS). Configuracidn integrada por personal de
emergencias: técnico/a, enfermeria y medicina

* Riesgo alto: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, pero si un traslado
interhospitalario en <24 horas.

e Perfil de la persona atendida: definido en anterior capitulo (Estratificacion del
riesgo en el SCASEST. Recomendacidn de personas expertas).

e Tiempo de tratamiento: Los casos de mayor riesgo requieren una coronariografia en
<24h. En casos seleccionados se podria ampliar el tiempo del procedimiento hasta
las 72 horas laborables (Capitulo de Estratificacion del riesgo en el SCASEST.
Recomendacidn de personas expertas).

e Destino: servicio de urgencias del centro hospitalario de referencia territorial con
capacidad de realizar coronariografia, mediante un traslado interhospitalario (TIH)
por el SEM de referencia.

e Unidad de traslado: Unidad de Soporte Vital Avanzado (SVA), incluye la posibilidad
de traslado por unidades de SVA con una configuracion formada por técnico/a de
emergencias sanitarias (TES) y personal de enfermeria de emergencias, con el
soporte no presencial del médico o médica especialista en emergencias del Centro
Coordinador.

e El criterio final del destino y de la unidad de atencion y traslado la realiza el
centro coordinador de urgencias y emergencias con criterios clinicos,
logisticos y operativos de la red de la comunidad auténoma.

+ Sinaltoriesgo: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, la estrategia terapéutica
se considera como electiva. Estas situaciones requieren una confirmacion diagndstica
y del nivel de riesgo en un servicio de urgencias de un centro hospitalario de lared de la
comunidad auténoma.

e Tratamiento segun guias de practica clinica. En caso de necesidad de
coronariografia electiva diagndstica se coordinara el traslado interhospitalario con
el centro coordinador de urgencias y emergencias de referencia de la red de la
comunidad auténoma

e Unidad de traslado: Preferentemente con una unidad de Soporte Vital Basico
(SVB). Configuracidn: técnicos/as de emergencias sanitarias con formacion en la
valoracion atencién inicial a las emergencias y ambulancias equipadas con un
desfibrilador. El criterio final de la unidad de atencién y traslado la realiza el centro
coordinador de urgencias y emergencias con criterios clinicos, logisticos y
operativos. Se recomienda la elaboracion de procedimientos conjuntos entre
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los SEM y los hospitales de referencia para que cada territorio lo adapte a la red
de la comunidad autonoma.

De nuevo, se considera de interés habilitar mecanismos para el retorno de las personas
atendidas en el circuito de alto riesgo a sus hospitales de referencia cuando sea posible,
para continuar el manejo y seguimiento.

Los equipos del centro coordinador de emergencias asignaran el tipo de unidad asistencial
adecuado a las necesidades clinicas de la persona atendida.

En la figura 8 se muestra el esquema del flujo de pacientes.

Orientacidn diagnodstica
SCASEST

Estratificacion
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Laboratorioc Hemodindmica
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Si estrategia terapéutica electiva
Se requiere estrategia de traslado,
| coordinada con SEM y hospital terciario

Derivacion SUH con
Laboratorio Hemodinamica

¥
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Traslado interhospitalario (SVA)
Segun criterios de consenso en

) v .
‘ Traslado interhospitalario

inmediato (SVA) | la estratificacién del riesgo* a T
o B £
;@;_‘ @ , SVB (DEA)

Figura 8. Flujo de pacientes con SCASEST segun la estratificacion delriesgo hospitalario en
centro sin laboratorio de hemodinamica

* Ver epigrafe de Estratificacion de riesgo en el SCASEST (urgente-24h, preferente programado 24-72h).

SEM: Servicios de emergencias médicas, SUH: Servicios de Urgencias Hospitalarias, SVA: Soporte vital
avanzado, SVB: Soporte vital basico, DEA: Desfibrilador automatico.

2.1.3. Escenario hospital con laboratorio de hemodinamica

Este tipo de centros cuentan con los recursos humanos y materiales adecuados para un
correcto diagnodstico, estratificacion de riesgo y manejo en el SCASEST. De forma similar a
lo mencionado previamente, todo ello permite identificar a las personas atendidas y
clasificarlas en riesgo muy alto, alto y sin riesgo alto, permitiendo definir los flujos
intrahospitalarios (fundamentalmente precocidad de la coronariografiay el tipo de Unidad
de ingreso) para dar respuesta a las necesidades de la persona afectada, como se resume
en las figuras 9y 10.

Riesgo muy alto: Requiere la realizacion inmediata de una coronariografia con posibilidad de
revascularizacion concomitante.

o Perfil de la persona atendida: Shock cardiogénico, dolor isquémico refractario a pesar del
tratamiento, cambios electrocardiograficos recurrentes o dinamicos, insuficiencia cardiaca
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aguda secundaria a la isquemia (edema agudo de pulmodn), arritmias con riesgo vital,
parada cardiaca recuperada, complicaciones mecdnicas.

Se considera una situacion tiempo dependiente con riesgo vital.

Este grupo de pacientes requieren una atencidn precoz equivalente a la que reciben las
personas con un sindrome coronario agudo con elevacidn del segmento ST (SCACEST), con
tratamiento invasivo, por lo que se propone incluir este nivel de riesgo del SCASEST como
criterio de activacion del Cédigo infarto.

Las personas atendidas requeriran ingreso en cuidados cardioldgicos agudos, con
posibilidad de soporte circulatorio, ventilacidon mecénica, depuracidn extrarrenal y otras
medidas necesarias en casos de mayor complejidad

Riesgo alto: No requieren un tratamiento invasivo inmediato. Estas situaciones requieren una
confirmacion diagndstica y estratificacion del nivel de riesgo en base a criterios demogrdficos,
clinicos, hemodindmicos, ECG y analiticos.

Tiempo de tratamiento: Los casos de mayor riesgo requieren una coronariografia en <24h.
En casos seleccionados se podria ampliar el tiempo del procedimiento hasta las 72 horas
laborables (Capitulo estratificacion del riesgo en el SCASEST. Recomendacién de expertos).

Requerirdn idealmente ingreso en una Unidad de cuidados intermedios, aunque algunos
casos podrian ser admitidos en una planta de Hospitalizacidn convencional con telemetria
ECG.

En ausencia de necesidad de cuidados cardioldgicos especializados derivacion a centro
hospitalario de referencia préximo al domicilio con capacidad de ofrecer cuidados
intermedios.

Sin alto riesgo: No requiere un tratamiento invasivo inmediato, |la estrategia terapéutica se
considera como electiva (durante el ingreso) o incluso opcional en algunos perfiles de pacientes
de bajo riesgo.

Pueden ser derivados o derivadas a su centro de proximidad mediante unidades de SVB
equipadas con DEA y una configuracién con técnicos de emergencias sanitarias (TES).
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Figura 9. Flujo de pacientes con SCASEST segun la estratificacion delriesgo hospitalario en
centro con laboratorio de hemodinamica.

* Ver epigrafe de Estratificacion de riesgo en el SCASEST.

**Cuidados Cardiolégicos Agudos: Nos referimos a las camas habilitadas para el cuidado cardiolégico agudo
atendidas por los especialistas con estas competencias y con los dispositivos necesarios para el abordaje de
estos cuidados.

SEM: Servicios de emergencias médicas, CABG: Cirugia de revascularizacion.

Para conseguir un adecuado funcionamiento del sistema que permita realizar la actividad
adecuada al nivel de complejidad de cada centro, garantizar la equidad territorial y de
género, asi como garantizar la atencion a las personas mas vulnerables, es necesario
implantar procedimientos de desescalada terapéutica desde los centros de mayor a los de
menor complejidad.
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Figura 10. Esquema global de flujos de pacientes segun riesgo inicial.

SEM: Servicios de emergencias médicas, PH: Planta de hospitalizacién, SVA: Soporte vital avanzado, SVB:
Soporte vital basico, DEA: Desfibrilador automatico.

#Requerird de protocolos conjuntos entre niveles y con SEM.
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* Cuidados Cardioldgicos Agudos: Nos referimos a las camas habilitadas para el cuidado cardiolégico agudo
atendidas por los especialistas con estas competencias y con los dispositivos necesarios para el abordaje de
estos cuidados.

La necesidad de adecuar y optimizar los recursos para dar respuesta a las personas
atendidas requiere estrategias de trabajo en redes territoriales que permitan redirigir flujos
de pacientes hacia los centros que den respuesta a sus necesidades. Para ello se debe
contemplar:

e Definir las carteras de servicios de los centros hospitalarios.

e Definir flujos de pacientes en el territorio segun las carteras de servicios.

e Disponer de protocolos conjuntos entre centros y con los sistemas de
emergencias.

e Implantar una estrategia de formacién continuada del personal sanitario de los
diferentes niveles asistenciales, tanto clinica como de aplicacion de los
procedimientos.

e Tener un sistema de registro conjunto de datos que permita registrar la actividad
realizada.

e Generar un sistema de indicadores que permita analizar las tendencias y aplicar
acciones de mejora en la gestion clinicay el analisis del proceso asistencial.

e Elaborar un sistema de monitorizacién de la satisfaccion de pacientes

(PREM/PROM).

3. Evaluacion.

El Ministerio de Sanidad, desde la Subdireccién General de Calidad Asistencial, actuara en
la coordinacién y seguimiento de la implementacion y evaluacion. Ademas, impulsara la
creacion de espacios para compartir buenas practicas entre los diferentes territorios. Por
su parte, las Comunidades Autonomas, en funciéon de sus capacidades y organizacion,
definiran una figura o agrupacion referente para el seguimiento de la implementacién de
las recomendaciones y la evaluacidon en el ambito autonédmico. Los centros sanitarios
implicados definirdn a nivel interno la figura o figuras responsables de llevar a cabo el
seguimiento local.

Con el fin de evaluar la calidad prestada en la asistencia al proceso de SCASEST, y
basandose en los estandares establecidos por las distintas Sociedades Cientificas, se
hace necesaria la implementacion de distintos indicadores que permitan medir,
monitorizar y comparar los resultados.

El principal problema sigue siendo las fuentes de informacion: En la mayoria de los casos
esta es obtenida a partir de bases de datos procedentes de los sistemas de gestion clinico-
administrativa de los distintos niveles asistenciales (CMBD y BDCAP, fundamentalmente),
no exentos de variabilidad en la codificacion, con las limitaciones que ello conlleva en
cuanto a la caracterizacioén clinica de los pacientes, y otros items relacionados con el
riesgo.

En cualquier caso, los indicadores aqui incluidos se revisaran de cara a futuras
evaluaciones, considerandose si es posible agregar alguna otra herramienta o indicador
valido.

Para datos de la gestidn interna de procesos mas especificos, se dispone de menos fuentes
de informacién, y muchas de ellas responden a modelos de registro voluntarista que, por
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tanto, exigirian una estrategia de politica de datos mas compleja, de oficializacion de
registros, validacion, pseudonimizaciény publicacién periddica. Podria resultar de utilidad
revisar algunas de estas bases existentes en algunas CCAA y valorar la posibilidad de
unificacién por consenso.

Todos los indicadores que se enumeran deberian ser segregados por sexo siempre que sea
posible para conocer qué diferencias en el proceso de atencidon pueden afectar en el
exceso de mortalidad post-I1AM en las mujeres.

3.1 Indicadores de estructura: Descripcion, formula y fuente de
datos.

Pueden definirse una serie de indicadores relativos a la estructura, organizacion y
funcionamiento de la red establecida en cada Comunidad Autbnoma. Proponemos una
serie basica de los mismos, que podra ser implementada por otros indicadores que cada
red pueda considerar:

- Constitucion de la red de atencion al SCASEST en la Comunidad Auténoma.

- Perfil de profesionales que han participado en la creacién de la red.

- Perfil profesional de las personas coordinadoras de la red.

- Establecimiento de un plan de reuniones de coordinadores de la red.

- Mapa de hospitales de diferentes niveles que estan adheridos al circuito regional.
- Definicién de responsables del protocolo a nivel hospitalario.

- Desarrollo de programas formativos de inicio y de continuidad.

- Creacion de un registro de datos, monitorizado y auditado.

3.2 Indicadores de proceso: Descripcion, formula y fuente de
datos.

-Porcentaje de pacientes con SCASEST con coronariografia durante el ingreso
(Fuente: CMBD)

% = N©° de pacientes con SCASEST con coronariografia realizada en el ingreso x 100
/ N© total de pacientes con SCASEST

-Porcentaje de pacientes con SCASEST de alto riesgo con coronariografia realizada
durante las primeras 24 horas (Fuente: documentacién clinica)

% = N° de pacientes con SCASEST con coronariografia realizada en primeras 24
horas x 100 / N° total de pacientes con SCASEST de alto riesgo
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Estos indicadores se deberian reportar de forma global y discriminando por sexo.

Es importante tener en cuenta que la ratio de angioplastia sobre coronariografia realizada
puede diferir entre sexos, y que toda, o casi toda de esa variacidon viene dada por la mayor
prevalencia de condiciones clinicas asociadas aisquemia que no implican estenosis en las
coronarias epicardicas, como el sindrome de discinesia apical transitoria, los cuadros de
angina e isquemia sin enfermedad obstructiva (ANOCA / INOCA) o la diseccién coronaria
espontanea.

3.3 Indicadores de resultados: Descripcion, férmulay fuente de datos.

-Tasa de mortalidad intrahospitalaria* del SCASEST. (Fuente: CMBD).

% = NO° personas con SCASEST fallecidas durante el ingreso* x 100 / N° total de
pacientes con SCASEST

(Estandar: Se estima que la mortalidad hospitalaria, excluidas las personas
atendidas en clase Killip IV y las que han recibido reanimacion cardiopulmonar,
deberia ser < 3%).(

-Tasa de reingresos urgentes en el primer mes post-alta tras ingreso por SCASEST
(Fuentes: CMBD)

% = N©° de personas con SCASEST dadas de alta con reingreso <=30 dias tras el alta x
7100/ N° total de personas atendidas con SCASEST dadas de alta con vida

-Estancia media hospitalaria por SCASEST (Fuente: CMBD)

EM = N°Ototal de estancias generadas por personas atendidas con SCASEST / N° total
de personas atendidas con SCASEST

-nPorcentaje de valoracién positiva percibida por la persona atendida sobre la
asistencia recibida en el proceso de SCASEST respecto al total de ingresos por
SCASEST, analizando este subgrupo dentro de las encuestas generales de ingreso
que se realizan, ya que no habria una especifica (Fuente: encuestas de satisfaccion;
Standard >75%)

% = N° valoraciones positivas sobre la atencion en el proceso por pacientes con
SCASEST x100/ N ©total de encuestas cumplimentadas por pacientes con SCASEST.

+ La codificacién del SCASEST en el CMBD puede estar sometida a factores de
confusion. El responsable de la red intentara concienciar a los médicos participantes
en el programa de la importancia de una codificacién adecuada lo mas estandarizada
posible.
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4. Recursos

4.1 Agentes implicados:

Agentes implicados en el proceso de sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento

4.1.1 Servicios de emergencias extrahospitalarios (SEM):

e Personal de operadora telefdnica: Se encarga de recibir las alertas relacionadas con
urgencias y emergencias. Debe tener capacidad para aplicar protocolos de triaje
telefénico dirigidos al diagndstico de sospecha de SCASEST, conocer los recursos
sanitarios disponibles y asignarlos de forma adecuada en funcién de las respuestas
sugeridas por los protocolos.

e La persona que ocupe la Jefatura de Guardia o la Coordinacién de Emergencias serd la
responsable de la atencidon y organizacidn asistencial, tanto de forma no presencial (via
centro coordinador) como presencial (a través de los equipos de las unidades moéviles:
ambulancias, vehiculos de intervencidn rapida, helicépteros). Asimismo, coordinara el
servicio con el resto de niveles asistenciales, en especial con atencidon primaria y
hospitales.

e Personal sanitario de equipos de emergencia: Profesionales de medicina y enfermeria
capacitados para la valoracidn clinica no presencial (en centro coordinador) y presencial
(en el lugar del incidente). Entre sus competencias se encuentra la realizacion de una
evaluacion inicial, incluyendo la obtencidn de un ECG de 12 derivaciones en menos de
10 minutos, orientar el diagndstico de SCASEST, estratificar el riesgo, iniciar tratamiento
y soporte vital avanzado si es necesario, y coordinar con la central para determinar el
hospital de destino idéneo para cada paciente.

e Transporte sanitario: Red de dispositivos certificados con los pertinentes controles de
calidad (material sanitario y no sanitario, mantenimiento del vehiculo). Esta red
garantiza la disponibilidad de los recursos necesarios para que los equipos de
emergencias realicen el traslado de forma rdpida y en las mejores condiciones de
seguridad para la persona afectada. El destino serd el centro sanitario con el nivel de
prestacidn de servicios que se adecue al riesgo clinico identificado.

4.1.2 Atencion primaria:

e Atencidn primaria como primer contacto con el Sistema: El acceso a la atencidn en este
nivel debe ser agil, evitando trdmites administrativos innecesarios, con el fin de
minimizar la demora en la asistencia de una persona que consulta por dolor toracico. La
existencia de protocolos de manejo de dolor tordcico no traumatico es fundamental para
garantizar que los equipos de atencion primaria y los servicios de urgencia de atencién
primaria (SUAP) realicen una correcta orientacion diagndstica, la obtencion de un ECG
de 12 derivaciones en los primeros 10 minutos de atencion, la instauracién de las
medidas iniciales de tratamiento en caso de confirmarse un SCASEST, asi como la
derivacién adecuada de la persona al hospital de referencia de su area sanitaria. Este
proceso se llevara a cabo mediante la coordinacidn con los servicios de emergencias
médicas extrahospitalarias (SEM).
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e Atencidon primaria como receptor del paciente tras el alta hospitalaria: Debe
establecerse un plan de seguimiento por parte del Equipo de Atencién Primaria una vez
la persona ha recibido el alta. Este plan debe estar orientado a reforzar la adherencia al
tratamiento, implementar las medidas de prevencion secundaria y detectar de forma
precoz los sintomas y signos de alarma que requieran una derivacién agil

4.1.3 Servicio de urgencias hospitalarias:

La misién del personal implicado tras una primera atencién en Urgencias a la persona
con SCASEST, debe estar encaminada a un agil triaje y estratificacion del riesgo (incluye
la interpretacién del ECG en los primeros 10 minutos), la aplicacién de las medidas
terapéuticas iniciales, y la derivacidon al drea de hospitalizacion mds adecuada (area de
observacién, unidad de dolor toracico, planta de hospitalizacidn o unidad de cuidados
criticos coronarios), siguiendo un protocolo de actuacidon consensuado fundamentado
en la red establecida por la Comunidad Auténoma.

4.1.4 Servicio de Cardiologia:

Las personas con SCASEST de riesgo intermedio y bajo ingresaran, por norma general,
en la planta de hospitalizacion de un Servicio de Cardiologia, siguiendo los protocolos
diagnésticos recomendados para la estratificacion del riesgo y aplicando los
tratamientos mas adecuados en virtud de este, segin las recomendaciones de las
sociedades cientificas al respecto. Tras finalizar el proceso, recibirdn el alta con un
informe de alta pormenorizado que deberd incluir, ademas del diagndstico, evoluciény
manejo durante el ingreso, el tratamiento al alta y las recomendaciones pertinentes
para prevencién secundaria. La persona atendida sera remitida a la consulta de
cardiologia para su posterior seguimiento, asi como a la Unidad de rehabilitacién
cardiaca-riesgo vascular.

4.1.5 Cuidados cardioldgicos agudos:

Nos referimos a las camas habilitadas para el cuidado cardiolégico agudo atendidas por
los especialistas con estas competencias y con los dispositivos necesarios para el
abordaje de estos cuidados. Se recomienda ingresar a los y las pacientes con SCASEST
de alto riesgo en estas camas cuya organizacidon, estructura y criterios de actuacion
seguiran los estandares establecidos por el documento de posicionamiento de la
Association for Acute CardioVascular Care de la ESC. El personal debe estar entrenado
en el manejo de todos los aspectos, diagndsticos y terapéuticos, relacionados con el
SCASEST, incluidos aquellos derivados de las posibles complicaciones (arritmias,
insuficiencia cardiaca, asistencia circulatoria, monitorizaciéon invasiva, ventilacidon
mecanica, control de temperatura).

4.1.6 Unidad de cardiologia intervencionista:

Las unidades de hemodindmica deben cumplir con los estandares de calidad de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, debiendo adecuar su actividad de manera que sea
posible la realizacidon de una coronariografia y eventual angioplastia precoz a pacientes
con SCASEST de alto riesgo, y programar el resto de los intervencionismos sobre
SCASEST cuando éstos estén indicados.
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4.1.7 Servicios de medicina interna:

En algunos hospitales, los de menor complejidad o comarcales, los y las pacientes no ingresan
en planta a cargo del Servicio de Cardiologia. En estos casos, la hospitalizacién estd a cargo del
Servicio de Medicina Interna, para el cual el equipo de especialistas en Cardiologia del centro
desempeiia una funcidn consultora.

4.2 Programas de formacion
Propuesta de modelo de formacidn de los agentes implicados en el proceso del SCASEST.

La formacién es un elemento necesario para mantener la calidad asistencial y los resultados en
salud. Disponer de contenidos de calidad y una estructura transversal de difusion del
conocimiento facilita que un mayor nimero de profesionales puedan acceder a formaciones
encaminadas a la mejora de la salud. Las propuestas formativas deberian formar parte de los
programas de formacion continuada del personal sanitario implicado en el proceso asistencial.

4.2.1 Objetivos de la formacion:

e Comprension del SCASEST: Definir y entender la fisiopatologia del SCASEST.

e Diagnéstico temprano: Capacitar en la identificacion de sintomas y signos,
especialmente en las diferencias por sexo y género en esta patologia. Sensibilizar sobre
el conocimiento de factores de riesgo especificos de mujeres y excesos de riesgo no
contemplados en los scores actuales, asi como diferencias en la sintomatologia en
relacidn con las mujeres, personas mayores, personas con comorbilidades y personas de
diferentes origenes étnicos como se ha comentado previamente.

e Manejo Inicial: Ensefiar las primeras medidas terapéuticas y manejo de urgencia, asi
como estratificacion del riesgo.

e Divulgar los retrasos en la solicitud de asistencia y en la atencion médica que
experimentan las mujeres con IAMSEST, con el fin de avanzar hacia una atencidn
equitativa.

e Colaboracion Interdisciplinaria: Fomentar el trabajo en equipo y la comunicacion
efectiva entre profesionales de salud.

4.2.2 Estrategia Formativa:

4.2.2.1 Sesiones tedricas (formato en linea).
4.2.2.2 Sesiones practicas:
a. Simulacidn clinica:

e Contenido: Escenarios clinicos simulados para practicar la toma de
decisiones y el manejo inicial.

e Formato: Simulaciones en linea o presenciales con maniquies de alta
fidelidad o actores y actrices.

e Duracion: 2 sesiones de 3 horas cada una.
b. Rotaciones en Servicios de Cardiologia:

e Contenido: Observacion y participaciéon supervisada en la evaluacion vy
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manejo de personas con SCASEST.

e Formato: Rotaciones de 1 semana en hospitales con unidades de
cardiologia.

e Duracidn: 1 semana (opcional, segun disponibilidad).
4.2.2.3 Evaluacion y retroalimentacion.
a. Evaluacioén tedrica:
¢ Formato: Exdmenes escritos o pruebas en linea sobre conceptos basicos,
diagndstico y manejo.
e Duracién: 1 hora.
b. Evaluacidn practica:

e Formato: Evaluacién de desempeiio en simulaciones y durante las
rotaciones clinicas.

e Duracidn: Continuo durante las sesiones practicas.
c. Retroalimentacion:

e Contenido: Retroalimentacion individual y grupal sobre el desempefio,
areas de mejora y refuerzo de conocimientos.

e Formato: Sesiones de feedback post-simulacién y post-rotacién.

e Duracidn: 30 minutos por sesion.

4.2.3 Recursos didacticos:
e Guias Clinicas: Proveer guias actualizadas sobre el manejo de SCASEST.
e Material Audiovisual: Videos explicativos, casos clinicos virtuales.

e Aplicaciones y Herramientas Digitales: Apps mdviles para el diagndstico y manejo
de SCASEST.

4.2.4 Continuidad y actualizacién:
e Cursos de Refuerzo: Seminarios periddicos para actualizacién de conocimientos.

e Acceso a Webinars y Conferencias: Participacion en eventos cientificos sobre
cardiologia.

e Grupos de Estudio y Discusién: Creacidén de grupos o foros en linea para discusion
de casos y dudas.

4.2.5 Implementacion:

e Fase Piloto: Implementar la estrategia con un grupo reducido de profesionales para
evaluar su efectividad.

e Escalabilidad: Ajustar y expandir el programa segun los resultados del piloto.

e Monitoreo y Evaluacién Continua: Recopilar feedback y realizar ajustes continuos
para mejorar la formacion.
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5. Mapa estratégico y Cuadro de mando de indicadores.

Elaborado por el equipo de coordinacién cientifica.

CUADRO DE MANDO
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