





Objetivos
especificos

Objetivos Operativos

2010

2011

2012

2013

2.41.

Existencia de un Programa Integral de ambito
Regional para la atencion a la diabetes mellitus

Si

Si

Si

Si

242,

% de EAP que disponen de protocolos especificos
para la detecciéon precoz de las personas con
diabetes

100%

100%

100%

100%

2.43.

% de EAP que participan periddicamente en
programas destinados a mejorar el control de las
personas con diagnostico de diabetes

10%

30%

50%

60%

2.51.

Existencia de un Programa Integral de Ambito
Regional para la prevencion de la obesidad y el
sedentarismo

Si

Si

Si

2.5.2.

% de EAP que disponen de un Protocolo especifico
para la deteccion e intervencién de la obesidad y
sobrepeso en la infancia

20%

40%

60%

2.5.3.

% de EAP que disponen de un Protocolo especifico
para la intervencion en obesidad y sobrepeso en
la edad adulta

20%

40%

60%

2.5.4.

% profesionales de Atencion Primaria con formacién
especifica en programas de actividad fisica
terapéutica

10%

25%

40%

50%

2.6.1.

% de pacientes que presenten varios factores de
riesgo cardiovascular con un registro actualizado
en historia clinica del Calculo de Riesgo
Cardiovascular

10%

30%

60%

80%

2.6.2.

% de EAP que disponen de un protocolo especifico
de actuacion con los pacientes con riesgo
cardiovascular elevado

15%

25%

50%
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LINEH ESTRQTEG'CH DE QCTUQCK)N lIl. Atencion o los pocientes con evento

cardiovascular en fase aguda

Objetivo general 3. Implantar actuaciones destinadas a disminuir el tiempo
entre la aparicion de los sintomas en los pacientes con infarto y el inicio del
tratamiento especifico indicado en cada caso

Objetivos
especificos

Objetivos Operativos

2010

2011

2012

2013

3.1.

Existencia de los dispositivos asistenciales y de
traslado de pacientes a los centros asistenciales
que garanticen un tiempo de atencion adecuado
para un tratamiento eficiente y de calidad a los
pacientes con evento cardiovascular

Si

Si

Si

Si

3.2

Existencia de un sistema de registro regional que
permita conocer el tiempo de atencion a la fase
precoz a los pacientes atendidos por cardiopatia
isquémica

Si

Si

Si

3.3.

Evaluacion de respuesta en la atencién en la fase
precoz a los pacientes con cardiopatia isquémica

Si

Si

Si

3.4.

Existencia de un programa de formacién para que
los profesionales de todos los dispositivos
asistenciales para que conozcan los objetivos
o6ptimos en tiempo de atencion a la cardiopatia
isquémica

Si

Si

Si

3.5.

Existen actuaciones de comunicacion realizadas,
dirigidas a informar a la poblacién, acerca de la
importancia de reducir el tiempo de consulta con
el sistema sanitario ante la aparicion de los sintomas
de cardiopatia isquémica

Si

Si

Si

3.6.

N° de Areas de Salud con un programa especifico
de educacion sanitaria a personas afectadas por
cardiopatia isquémica, y sus familiares, sobre el
manejo ante la nueva aparicion de los sintomas

20%

50%

70%

Objetivo general 4. Garantizar que los pacientes que sufren un infarto agudo
de miocardio en la Region de Murcia se beneficien de un tratamiento de
revascularizacion de calidad, adecuado a su situacion clinica y en consonancia
con las recomendaciones de las Guias Clinicas y la disponibilidad y organizacion
de los recursos asistenciales de la Regién

Objetivos

especificos Objetivos Operativos 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Existencia de un Protocolo Regional para la atencion
del infarto agudo de miocardio que contemple la
41. coordinacion entre los servicios de urgencias y | g;j Si Si Si

emergencias extrahospitalarios, el 061, los servicios
de urgencias hospitalarios, los servicios hospitalarios
de cardiologia y las Unidades Coronarias de la Region
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Objetivos
especificos

Objetivos Operativos

2010

2011

2012

2013

4.2.

Existencia de un programa de formacién continuada
para los profesionales de las Unidades Méviles de
Emergencias en ambito de administracion de
tratamiento fibrinolitico a los pacientes que lo requieran

Si

Si

Si

4.3.

Existencia de un programa de formacién destinado
a los profesionales de los servicios de urgencias
de atencién primaria y de los centros de salud,
para que con periodicidad anual actualicen los
conocimientos acerca del Protocolo Regional para
la atencion precoz al infarto agudo de miocardio

Si

Si

Si

4.4.

Existencia de Protocolos de atencion precoz al
paciente con infarto agudo de miocardio en todos
los Servicios de Urgencias de los hospitales de la
Regioén y su seguimiento

Si

Si

Si

4.5.

Existencia de un grupo de trabajo de ambito
Regional que realice la evaluacién anual de los
indicadores del Protocolo Regional para la atencion
precoz al infarto agudo de miocardio, y elabore
con periodicidad anual propuestas de mejora que
garanticen una mejor atencién a los pacientes

Si

Si

Si

Si

Objetivo general 5. Los servicios hospitalarios de cardiologia dispondran e
implantaran protocolos especificos para la atenciéon a los pacientes con
cardiopatia isquémica siguiendo las recomendaciones de las Guias Clinicas

Objetivos
especificos

Objetivos Operativos

2010

2011

2012

2013

5.1.

% de servicios hospitalarios que atienden a los
pacientes con cardiopatia isquémica con un
protocolo escrito de atencion a estos pacientes,
siguiendo las recomendaciones de las Guia clinicas,
y que evaluaran con periodicidad anual

10%

20%

50%

80%

5.2.

% de servicios hospitalarios que evaltan los
indicadores sobre la calidad de atencion (durante
la hospitalizacion) de los pacientes con cardiopatia
isquémica

10%

20%

50%

80%

5.3.

% de servicios hospitalarios con protocolo de
continuidad asistencial con atencién primaria

20%

60%

90%

5.4.

% de servicios hospitalarios con un protocolo
especifico de educaciéon sanitaria relativa a las
consecuencias de la enfermedad y de necesidad
de adoptar estilos de vida saludables, dirigida a
los pacientes y sus familiares

20%

60%

80%
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LINEA ESTRATEGICA DE ACTUACION IV. Actividades de rehobilitacion y prevencion

secundaria

Objetivo general 6. Asegurar que los pacientes ingresados en los hospitales
de la Region por una cardiopatia isquémica puedan beneficiarse de programas
de rehabilitacion cardiaca

Objetivos T .
especificos Objetivos Operativos 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Existencia de un programa de formacién y
6.1 capacitacion de los profesionales dirigidas a Si Si Si
s generalizar la rehabilitacién cardiaca, tanto en ) ! ! !
ambito hospitalario, como en atencion primaria
% de servicios hospitalarios con protocolos de
6.2. actuacion para la rehabilitacion cardiaca de los | 10% | 25% | 70% | 90%
pacientes con cardiopatia isquémica
% de Areas de Salud con protocolos de continuidad
6.3. asistencial para la rehabilitacién cardiaca de los - 25% | 70% | 90%

pacientes con cardiopatia isquémica

Objetivo general 7. Garantizar que los pacientes que han sufrido un evento
cardiovascular dispongan de un plan personal especifico de prevenciéon

secundaria
Objetivos | o jetivos Operativos 2010 | 2011 | 2012 | 2013
especificos ) P
% de EAP con planes de prevencion y control de los
71. factores de riesgo de los pacientes con antecedentes - 20% | 60% | 90%
de cardiopatia isquémica
% de EAP con actuaciones comunitarias destinadas
7.2. amejorar el control de los factores de riesgo y dirigidas ) 10% | 30% | 50%

a los pacientes con cardiopatia isquémica y sus
familiares
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LINEA ESTRATEGICA DE ACTUACION V. Actividodes de investigacion y calidod

asistenciol

Objetivo general 8. Promover actuaciones en los servicios hospitalarios y
los equipos de atencidn primaria dirigidas a mejorar la gestion clinica y la
calidad asistencial de los pacientes con cardiopatia isquémica

Objetivos T .
especificos Objetivos Operativos 2010 | 2011 | 2012 | 2013
Existencia de actuaciones en los servicios
hospitalarios y los EAP dirigidas a mejorar la gestion . . . .
8.1. o . . ) : Si Si Si Si
clinica y la calidad asistencial de los pacientes con
cardiopatia isquémica

Objetivo general 9. Garantizar la implantacién y evaluacién periodica de las
recomendaciones de las Guias Clinicas en cardiopatia isquémica en todos los
ambitos asistenciales

Objetivos T .
especificos Objetivos Operativos 2010 | 2011 | 2012 | 2013
% de Areas de Salud que disponen de Guias en
9.1. cardiopatia isquémica implantadas en el medio - 20% | 60% | 100%

hospitalario

% de Areas de Salud que disponen en cardiopatia
9.2. isquémica al menos en el 50% de sus Equipos de - 20% | 60% | 100%
Atencion Primaria

Objetivo general 10. Impulsar proyectos y redes de investigacion en cardiopatia
isquémica, con un especial interés en la promocion de grupos de investigacion
conjuntos entre los ambitos hospitalarios y de atencién primaria de salud

Objetivos . L i
especificos Objetivos Operativos 2010 | 2011 | 2012 | 2013

Existen grupos de investigacion conjuntos entre los
10.1. ambitos hospitalarios y de atencion primaria de salud | Si Si Si Si
en cardiopatia isquémica
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g ~ PROGRAMA INTEGRAL DE ATENCION A LA CARDIOPATIA ISQUEMICA

5.1 Estilos de vida

J.11. Obesidad y sobrepeso en adultos

Reducir la prevalencia de obesidad en varones de 18 y mas afios por debajo
del 15% en 2015.

» 2013: <18%

Reducir la prevalencia de obesidad en mujeres de 18 y mas afios por debajo
del 15% en 2015.

» 2013 <18%

5.12. Sedentarismo

Reducir la prevalencia de sedentarismo en varones de mas de 15 afios por
debajo del 40% en 2015.

» 2013: <45%

Reducir la prevalencia de sedentarismo en mujeres de mas de 15 afios por
debajo del 45% en 2015.

» 2013: 50%

5.1.3. Consumo de taboco

Reducir la prevalencia de consumo de tabaco en varones de mas de 15 afios
por debajo del 30% en 2015.

» 2013: 33%

Reducir la prevalencia de consumo de tabaco en mujeres de mas de 15 afios
por debajo del 20% en 2015.

» 2013: 23%

Reducir la prevalencia de consumo de tabaco de la poblacién de ambos sexos
de mas de 15 afios por debajo del 25% en 2015.

»> 2013: 28%
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5.2. Intervenciones sobre
los estilos de vida

5.2.1. Alimentocion

% de escolares con dieta equilibrada.

2011

2013

2015

100%

100%

100%

% de comedores de centros sociales con dieta equilibrada.

2011

2013

2015

25%

75%

100%

% de nifos con obesidad con protocolo de actuacion implantado (Fuente OMI-AP).

2011

2013

2015

50%

100%

100%

9.2.2. Ejercicio fisico

Disponibilidad de instalaciones deportivas por 10.000 habitantes.

2011

2013

2015

35

40

45
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Kildmetros de vias verdes y senderos acondicionados en la Region.

2011

2013

2015

278

371

464

Kilébmetros de carril bici en la Region.

2011

2013

2015

Aumentar

Aumentar

Aumentar

% de parques acondicionados para realizar ejercicios.

2011

2013

2015

25%

35%

50%

9.2.3. Consumo de taobaco

Elaboracién del Programa Regional de Tabaquismo.

2011

2013

2015

Dic 2010

% de hospitales adheridos a la Red Regional de Hospitales Libre de Tabaco.

2011

2013

2015

100%

100%

100%
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% de centros de salud adheridos a la Red Regional de Centros Sanitarios Libres

de Tabaco.
2011 2013 2015
50% 100% 100%

% de personas mayores de 14 afios en cuya historia clinica consta anamnesis
y consejo sobre el consumo de tabaco en los ultimos dos afios (Cartera de

Servicios del SMS).

2011

2013

2015

40%

80%

100%

% de centros docentes no universitarios que cumplen la normativa vigente

sobre tabaquismo.

2011

2013

2015

100%

100%

100%

% de centros universitarios que cumplen la normativa vigente sobre tabaquismo.

2011

2013

2015

100%

100%

100%
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5.3. Objetivos sobre

enfermedodes
relevantes

3.3.1. Mortalidod por enfermedod isquémica del
corozon

Reducir la tasa ajustada por edad de la mortalidad por enfermedad isquémica
del corazon en varones por debajo de 65/ 100.000 en 2015.

=+ 2013: 70/ 100.000

Reducir la tasa ajustada por edad de la mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén en mujeres por debajo de 30/ 100.000 en 2015.

-+ 2013: 35/100.000

Reducir la tasa ajustada por edad de la mortalidad por enfermedad isquémica
del corazén en poblacion de ambos sexos por debajo de 50 / 100.000 en 2015.

-+ 2013: 60/ 100.000

9.3.2. Hospitalizocion por infarto ogudo de miocardio

Reducir la tasa de hospitalizacién por infarto agudo de miocardio en varones
por debajo de 130/ 100.000 en 2015.

-+ 2013: 140/ 100.000

Reducir la tasa de hospitalizacién por infarto agudo de miocardio en mujeres
por debajo de 55/ 100.000 en 2015.

-+ 2013: 70/ 100.000

Reducir la tasa de hospitalizaciéon por infarto agudo de miocardio en poblacion
de ambos sexos por debajo de 90 / 100.000 en 2015.

-+ 2013: 100/ 100.000
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S.4. Estrotegios de
intervencion sobre
enfermedades

% de mayores de 40 afios con evaluacion de riesgo cardiovascular en OMI-AP.

2011

2013

2015

55%

60%

65%

% de pacientes con hipertension arterial controlada en AP.

2011

2013

2015

50%

55%

60%

% de centros de salud y hospitales con protocolo de cardiopatia isquémica

implantado.
2011 2013 2015
50% 100% 100%
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6.1. Prevencion Primario

ANEXO 1. Las prioridades en la prevencién cardiovascular
en la practica clinica

Las prioridades en la prevencion cardiovascular en la practica clinica son las
siguientes:

1. Pacientes con ECV ateroscleroética (coronaria, cerebral, periférica u otras)

2. Pacientes asintomaticos con RCV elevado debido a:

2.1. Multiples FRCV que producen un RCV > 5% seguin el SCORE
2.2. DM tipo 2 o DM tipo 1 con microalbuminuria

2.3. Aumento marcado de los FR individuales, especialmente si se
acompana de afectacion de 6rganos diana

2.4. Familiares de pacientes con ECV prematura o con riesgo muy alto

Los objetivos de la prevencién cardiovascular
Los objetivos de la prevencion cardiovascular son los siguientes:

1. Ayudar a mantener el riesgo bajo en personas que ya lo tienen, o
reducirlo si es alto

2. Conseguir el perfil de las personas sanas:

2.1. No fumar

2.2. Alimentacién saludable

2.3. Actividad fisica: 30 min/dia de actividad moderada

2.4. indice de masa corporal (IMC) < 25 kg/m2 y evitar la obesidad abdominal
2.5. PA <140/90 mmHg
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2.6. Colesterol total <200 mg/dl
2.7. Colesterol LDL <130 mg/dlI
2.8. Glucosa <110 mg/di

. Conseguir un control mas riguroso de los FRCV en pacientes de riesgo
alto, particularmente si tienen una ECV o DM

3.1. PA <130/80 mmHg

3.2. Colesterol total < 185 mg/di

3.3. LDL colesterol <100 mg/di

3.4. Glucosa < 110 mg/dl y hemoglobina glicada (HbA1C) < 7%

. Utilizar (salvo contraindicacién) farmacos con efecto protector
demostrado en pacientes de riesgo alto, especialmente en pacientes
con ECV establecida
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ANEXO 2. Recomendaciones de indicadores para la
evaluacion periddica de la estrategia de mejora

El establecimiento de indicadores de medicion es una parte fundamental de la
estrategia de mejora en cardiopatia isquémica, pues constituye el método ideal
de obtencion de informacién cientificamente fiable y relativa a la eficacia de las
medidas de intervencion articuladas durante la historia natural de los procesos.

Disponemos de datos mas o0 menos precisos de la asistencia una vez producido
el evento mérbido o patolégico, fundamentalmente a través de sistemas de
registro hospitalario, pero hay escasa informacion en la etapa previa en la que
aun no se ha producido la consecuencia final del proceso. Esto es en la fase
de prevencion primaria que se lleva a cabo en estamentos fundamentalmente
de la atencién primaria y la atencibn ambulatoria especializada.

1. Indicadores relacionados con la promocién y proteccion de la salud
Se recomienda la medicién periddica con los siguientes indicadores:
1.1. Tabaquismo

Definiciéon: Se considera fumador a todo aquél que consume tabaco a diario,
independientemente del tipo de tabaco consumido y de la cuantia.

Indicadores recomendados:

a. Porcentaje de pacientes con "habito tabaquico si/no" anotado en su
Historia Clinica en los ultimos dos afios.

b. Prevalencia de fumadores (global y por sexos).
c. Prevalencia de fumadores en la adolescencia entre los 12-17 afos.

d. Edad media del inicio en el consumo de tabaco.

Fuente: Encuestas de salud especificas para los puntos b), c), y d). Bases de datos y sistemas de informacion
de atencién primaria para el caso del punto a).

1.2. Obesidad

Definicion: El diagnostico de obesidad en la edad adulta viene dado por un
IMC > 30 Kg/m2 (talla en metros dividido por peso en kilogramos al cuadrado).
En la edad infantil, los limites estan definidos por tablas que varian en funcién
del sexo y la edad. (Cole TJ et al. BMJ 2000; 320:1-6).

Indicadores recomendados:
a. Porcentaje de pacientes con IMC anotado en la Historia Clinica en los
ultimos cuatro anos.
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b. Prevalencia de obesidad en la poblacién infantil (por debajo de los 18 afios).

c. Prevalencia de obesidad en la poblacién adulta.

Fuente: Encuestas de salud especificas para los puntos b) y c). Bases de datos y sistemas de informacién
de atencién primaria para el caso del punto a).

1.3. Sedentarismo

Definicion: Se considera sedentaria a toda aquella persona que no realiza
ningun tipo de actividad fisica durante su tiempo libre o como parte de su
actividad laboral habitual.

Indicadores recomendados:

a. Porcentaje de pacientes con referencia especifica a la actividad fisica en
su Historia Clinica en los ultimos dos afios.

b. Prevalencia de sedentarismo en la poblacién adulta (mayor de 18 afos).

Fuente: Encuestas de salud especificas para el punto b). Bases de datos y sistemas de informacién de
atencion primaria para el punto a).

2. Indicadores asistenciales relativos a la detecciéon y seguimiento de los
factores de riesgo cardiovascular

Se recomienda la medicidn periodica (los periodos propuestos son a consensuar)
con los siguientes indicadores:

2.1. Hipertension arterial

Definicion: Niveles de PA iguales o por encima de 140/90 o pacientes que
estan recibiendo un tratamiento antihipertensivo crénico. Se considera un control
optimo si las cifras estan por debajo de 140/90 en hipertensos no complicados
o por debajo de 130/80 en hipertensos diabéticos o con enfermedad vascular
asociada.

Indicadores recomendados:

a. Porcentaje de pacientes con al menos una anotaciéon de valor de PA en
la Historia Clinica en los 5 ultimos afios si su edad es inferior a 40 afos
y en los ultimos 2 afos si su edad es de 40 afios o mas.

b. Prevalencia de HTA en mayores de 14 afos.
c. Prevalencia de hipertensos tratados.

d. Prevalencia de hipertensos controlados.

Fuente: Encuestas especificas para los puntos b), c) y d). Bases de datos y sistemas de informacién de
atencion primaria para el punto a).
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2.2. Diabetes mellitus

Definicién: Niveles de glucemia en ayunas por encima de 126 mg/dl en al
menos dos ocasiones consecutivas, niveles superiores a 200 mg/dl tras
sobrecarga oral, glucemia al azar superior a 200 mg/dl en pacientes con sintomas
cardinales (piliuria, polidipsia, perdida de peso), o en el caso de pacientes bajo
tratamiento hipoglicemiante crénico. Se considera un control 6ptimo si los
valores de HBA1C estan por debajo de 7%.

Indicadores recomendados:

a. Porcentaje de pacientes hipertensos, hipercolesterolémicos u obesos con
medicion de glucemia en los ultimos 2 afos.

b. Prevalencia de diabéticos en mayores de 14 afios.

c. Porcentaje de diabéticos con buen control metabdlico.

Fuente: Encuestas especificas con determinacion "in situ” de niveles de glucemia capilar para el caso del
punto b). Bases de datos y sistemas de informacién de atencién primaria para los puntos a) y c).

2.3. Hipercolesterolemia

Definicion: Niveles de colesterol promedio por encima de 250 mg/dl en dos
determinaciones separadas en el tiempo o estar bajo tratamiento hipolipemiante.
Se considera buen control si los valores de colesterol total estan por debajo de
200 en poblacién de riesgo bajo-intermedio y de 185 mg/dl en poblacién de alto
riesgo.

Indicadores recomendados:
a. Porcentaje de pacientes con medicién de colesterol en los ultimos 6 afos.
b. Prevalencia de hipercolesterolemia en mayores de 14 afios.

c. Porcentaje de hipercolesterolémicos con buen control.

Fuente: A través de encuestas dirigidas con determinacion "in situ" del nivel plasmatico de colesterol para el
caso del punto b). Bases de datos y sistemas de informacion de atencion primaria para los puntos a) y c).

2.4. Sindrome metabdlico

Definicion: Coexistencia de al menos 3 de entre los siguientes cinco factores
segun el Consenso ATP lll: obesidad abdominal (criterios pais-especificos: para
Espafia > 102 cm hombre y > 88 cm mujer), triglicéridos > 150 mg/dl, HDL-C
< 40 hombre y < 48 muijer), glucemia > 100 mg/dl y TA > 130/80.

Indicadores recomendados:
a. Porcentaje de pacientes con perimetro de cintura anotado en la historia
clinica en los ultimos 4 afos.
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b. Porcentaje de pacientes con recogida completa de los 5 factores necesarios
para el diagnéstico de sindrome metabdlico (perimetro de cintura, glucemia,
triglicéridos, HDL-C y PA) en los ultimos 4 afios.

c. Porcentaje de pacientes con sindrome metabdlico.

Fuente: Informacion obtenida en base a sistemas de informacién de atencion primaria para todos los puntos.

2.5. Historia familiar de cardiopatia isquémica

Definicion: Antecedente de familiar de primer grado con enfermedad vascular
aterotromboética demostrada antes de los 55 afios (para el caso de los familiares
del sexo masculino) o de los 65 afos (para el caso de los familiares del sexo
femenino).

Indicadores recomendados:

a. Porcentaje de pacientes con referencia a la "Historia familiar de "enfermedad
vascular si/no" en la Historia Clinica.

Fuente: A través de encuestas orientadas especificamente y mediante explotacion de bases de datos y
sistemas de informacion de atencion primaria.

2.6. Calculo del riesgo cardiovascular
Definicion: Riesgo cardiovascular alto:

Pacientes en prevencion secundaria (enfermedad coronaria, enfermedad arterial
periférica o enfermedad cerebrovascular arterioscleroética).

Pacientes en prevencién primaria con riesgo cardiovascular > 5% segun las
tablas del SCORE, o elevacién acusada de un factor de riesgo (Colesterol total
> 320 mg/dl o cLDL > 240 PA > 180/110 mmHg) y/o diabetes tipo 1 con
microalbuminuria o diabetes tipo 2.

Indicadores recomendados:

a. Porcentaje de pacientes con RCV calculado y reflejado en la Historia
Clinica en los ultimos cuatro afos.

b. Porcentaje de pacientes en prevencion primaria con RCV alto.
c. Porcentaje de pacientes de alto riesgo tratados con estatinas y AAS.

d. Porcentaje de pacientes con RCV alto siguiendo un programa de
seguimiento y atencion especifico (consultas de riesgo cardiovascular en
AP).

Fuente: Informacion obtenida en base a bases de datos y sistemas de informacion de atencion primaria para
todos los puntos.
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ANEXO 3. Evaluacién del riesgo del paciente con IMAEST

Tras el tratamiento inicial de reperfusion es fundamental la identificacion de los
pacientes con mas riesgo de sufrir futuros eventos y adoptar las medidas
preventivas necesarias. En torno a un 10% de los pacientes sufriran un reinfarto
durante el primer afo y la mortalidad tras el alta es mayor que la de la poblacién
general.

De forma resumida los pasos fundamentales seran:
Valoracién de la funcion ventricular

La ecocardiografia es la técnica ideal por su disponibilidad y sencillez, debiendo
realizarse en las primeras 24-48 horas.

Deteccidn de isquemia residual

Con la recomendable realizacion de la coronariografia precoz, la lesion
responsable debe haber sido tratada y se conocera el resto de la anatomia
coronaria. Si no se ha realizado el estudio angiografico o existen dudas sobre
la repercusion funcional de determinadas lesiones, sera necesario estudiar
mediante prueba de esfuerzo, preferentemente con imagen (eco de estrés,
gammagrafia de perfusion o RM). En caso de ser necesario deberan tratarse
las lesiones coronarias mediante nueva ACTP o revascularizacion quirurgica.
El numero de pacientes que precisan tratamiento con cirugia es reducido, pero
esta indicada en casos de ACTP fallida, lesiones no susceptibles de ACTP,
shock o complicaciones mecanicas. En caso de poder solucionarse la lesion
responsable de forma percutanea, debe tratarse con implante de stent
convencional y posteriormente realizar cirugia en condiciones de mayor estabilidad
una vez superada la fase aguda.

Estudio de Viabilidad Miocardica

La existencia de disfuncion ventricular postinfarto puede estar causada por
necrosis, aturdimiento (transitorio en unas 2 semanas) o hibernacion (persistente
hasta la revascularizacién). La deteccién de la viabilidad miocardica puede
realizarse en la mayoria de los centros mediante gammagrafia de perfusion o
ecocardiograma de estrés, y en algunos con métodos mas sofisticados como
PET o RM.

Evaluacion del riesgo arritmico y prevencion de la Muerte Subita. Estudio
electrofisiolégico

El riesgo es bajo en pacientes sin arritmias y FEVI > 40%, por lo que no precisan
estudios especificos. Sin embargo, aquellos con disfuncién ventricular izquierda
y TV no sostenida, insuficiencia cardiaca o TV inducible en el estudio
electrofisiol6gico presentan un aumento del riesgo de muerte subita.
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6.2. ﬁtencién al Sindrome
Coronario Agudo

ANEXO 4. Tratamiento farmacoldgico inicial

a. Tratamiento antiagregante

De forma muy precoz debe administrarse Aspirina (325 mg oral o0 250-500 mg
i.v.) a todos los pacientes excepto aquellos con alergia, trastornos hemorragicos
0 sangrado gastrointestinal.

Este tratamiento antiagregante debe completarse con la administracion de 300
mg de clopidogrel como dosis de carga. En pacientes que vayan a ser sometidos
a angioplastia primaria (ICPP) se administraran 600 mg.

b. La administracion de oxigeno es aconsejable y necesaria en pacientes
con disnea o insuficiencia cardiaca.

c. Alivio del dolor y la ansiedad

La administracién de morfina i.v. es el tratamiento de eleccion para aliviar el
dolor, con antieméticos para mitigar las nauseas y vomitos. Evitando el empleo
de medicacién intramuscular y de antiinflamatorios no esteroideos.

d. Nitroglicerina

Excepto en casos de hipotension arterial, administrar un comprimido sublingual.
Valorar si es necesario iniciar una perfusion IV en situaciones de HTA.

e. Anticoagulacion

4 Pacientes remitidos para ICPP: no administrar o Heparina Sédica en bolo
i.v. (70-100 UI/Kg).

4 Pacientes tratados con FIBRINOLISIS: Enoxaparina - bolo i.v. 30 mg. A
los 15 minutos iniciar Tmg/kg sc cada 12h. En mayores de 75 afios y en
Insuficiencia Renal no se administra el bolo y la dosis sc se reduce a 0,75
mg/kg cada 12h y mg/kg/24 h, respectivamente.
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ANEXO 5. Tratamiento de reperfusion

El tratamiento que ha demostrado un mejor pronéstico a los pacientes con
IAMEST, con menos de 12 horas de evolucién, es restaurar el flujo coronario
y reperfundir el tejido miocardico, de forma mecanica, con angioplastia
primaria (ICPP), o farmacoldgica, administrando un fibrinolitico. Incluso este
tratamiento de reperfusién debe considerarse si existen evidencias clinicas
o electrocardiograficas de isquemia, aunque los sintomas persistan mas de
12 horas.

Las guias de actuacion establecen una preferencia por el tratamiento de
reperfusidbn mecanico, mediante ICPP, siempre y cuando sea realizable en
unas circunstancias, operativas, organizativas y temporales, adecuadas.

Segun los estudios cientificos disponibles, el beneficio del tratamiento
mediante fibrinolisis esta claramente demostrado, previniendo
aproximadamente 30 muertes por cada 1000 pacientes tratados y
consiguiendo una tasa de repermeabilizacién del 81% y un flujo TIMI Il en
el 54% de los casos. El tratamiento fibrinolitico se asocia a un pequefio
riesgo de ACV hemorragico (menor del 1% de los pacientes tratados) y de
hemorragias no cerebrales (en torno al 4% de los casos).

Los datos disponibles sobre los resultados obtenidos cuando se utiliza la
reperfusiéon mecanica mediante ICPP indican que se consigue una
repermeabilizacién en el 96 al 99% y que la tasa de flujo conseguida TIMI
Il es del 93-97%. A nivel tedrico, la realizacion de ICPP aporta varias
ventajas:

4 Los hallazgos de la coronariografia permiten una estratificaciéon del
riesgo, pudiendo detectar pacientes con enfermedad coronaria severa
que precisan una revascularizacion quirurgica y otros que deben recibir
solo tratamiento médico.

4

Puede realizarse a pacientes con contraindicacion absoluta para fibrinolisis.

4 Evita fibrinolisis innecesarias; por ejemplo en el 5% de los pacientes en
los que se produce recanalizacion espontanea.

4 Logra mayor permeabilidad y flujo TIMI Ill, y reduce el reinfarto, la
reoclusion y la isquemia recurrente, consiguiendo mayor supervivencia
en pacientes de riesgo.

4 Laventana de eficacia es mas amplia que con fibrinolisis. Los beneficios
obtenidos con respecto al tratamiento fibrinolitico también son mas marcados
en el grupo de mayor riesgo representado por los infartos anteriores.
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Por el contrario, la generalizacién de la angioplastia primaria como tratamiento
del IAM presenta algunos problemas que deben de ser solucionados, como
son:

4 La necesidad de un equipo médico altamente cualificado durante las 24
horas del dia los 365 dias del afio, una dotacién tecnolégica costosa y
que los pacientes no sean sometidos a retrasos logisticos importantes.

4 Desde el punto de vista practico, los datos actuales indican que, aunque
potencialmente se podrian beneficiar de la trombolisis la mayoria de los
pacientes con IAM (menos un 8-20% excluidos por contraindicacion), sélo
un 50% reciben este tratamiento, de los que el 50-60% consiguen un flujo
TIMI 11l. Por el contrario, la angioplastia esta disponible para un menor
numero de pacientes con IAM.

Los dos aspectos esenciales para administrar un tratamiento de reperfusion
optimo son el tiempo y la disponibilidad de un equipo intervencionista
cualificado, con unas limitaciones derivadas del tiempo de evolucién de los
sintomas, de los medios de transporte disponibles y de la estructura organizativa
establecida por el sistema sanitario. Esa estructura se fundamenta en el disefo
de unas redes locales que conecten los hospitales con y sin salas de
hemodinamica.

Desde el punto de vista practico, es necesario recordar que la superioridad de
la ICPP se reduce al aumentar el retraso en la aplicacion del tratamiento entre
60 y 114 minutos, intervalo de tiempo que ha de ser lo mas corto posible -
inferior a 90 minutos- en pacientes con presentacion precoz (menos de 2 horas
de evolucién), escaso riesgo de sangrado y gran cantidad de miocardio en
peligro. Un aspecto afiadido que hay que considerar es el tiempo de procedimiento
en el laboratorio de hemodinamica hasta lograr la apertura de la arteria
responsable del IAMEST.

De esta forma, hay que considerar los 90 minutos como el limite de tiempo de
transporte para los pacientes ingresados en hospitales que no disponen de
técnica de ICPP, o en los pacientes atendidos en el medio pre-hospitalario
(UME, servicios de urgencias de atencion primaria, domicilio del paciente, via
publica, etc), desde que se diagnostica y se activa el sistema de emergencias
hasta la llegada a la sala de hemodinamica.

Al tomar la decisién habra que integrar las caracteristicas clinicas del paciente
(edad, riesgo hemorragico....), con las circunstancias del IAM (tiempo de
evolucion, localizacion...) y el tiempo necesario para administrar uno u otro
tratamiento. Las ventajas de la ICPP seran menores en los pacientes < de 65
anos, con un IAM de menos de 2 horas de evolucion; en estos casos la ICPP
solo se justificaria si la demora del traslado fuese minima.
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A continuacion se define una recomendacion sobre los tiempos 6ptimos que
se deberian establecer para conseguir una mayor eficacia en el tratamiento en
la fase aguda:

4 Llegada de la ambulancia en < 15 min.

4 Transmision ECG en < 10 min.

4 Consulta telefonica ECG en < 5 min.

4 Llegada de la ambulancia e inicio fibrinolisis en < 30 min.

4 Llegada de la ambulancia e inicio ICPP en < 90 min.

Por tanto, el objetivo fundamental en el tratamiento de estos pacientes es
administrar al paciente precozmente el tratamiento de reperfusion, mediante
ICPP o fibrinolisis.

En el estudio DANAMI-2 el traslado para ICPP se demostré factible y seguro,
con menores tasas de ACV, IAM recurrente y revascularizaciéon que la fibrinolisis,
aunque sin diferencias en mortalidad. Sin embargo, en EEUU los datos del
Nacional Registry of Myocardial Infarction muestran que el tiempo "puerta-
balén" medio es de 180 minutos, con Uunicamente un 5% de los enfermos
tratados dentro del intervalo ideal de 90 minutos establecido en las guias.

Estos tiempos "puerta-balon" son mas prolongados en los casos que se presentan
fuera del horario laboral habitual, mientras que no hay diferencias significativas
en los enfermos tratados con fibrinolisis, con tiempos "puerta-aguja" similares.
Finalmente, habra que valorar el resultado del tratamiento de reperfusién elegido
puesto que no se logra restaurar el flujo microvascular en un 40% de los
pacientes tratados con fibrinolisis y en un 20% de los tratados con ICPP,
generalmente por retraso excesivo en el inicio del tratamiento, segun la edad
del paciente, dependiendo de la localizacion del IAM, variando segun la dosis
aplicada de fibrinolitico, entre otras variables.

Teniendo en cuenta todas las consideraciones, las propuestas de organizaciéon
pueden concretarse en 3 modalidades:

a) Pacientes que ingresan en Hospitales con Angioplastia Primaria

Se trata de centros que cuentan con un equipo de cardiélogos intervencionistas
experimentados, con guardias localizadas que cubren las 24 horas del dia, 7
dias a la semana, 365 dias al afio. La rapida disponibilidad de la técnica hace
que en este caso el tratamiento de eleccion sea la ICPP.

b) Pacientes que ingresan en Hospitales sin Angioplastia Primaria in-situ

Si la distancia entre hospitales y la disponibilidad de ambulancias permite
trasladar al enfermo en menos de 90-120 minutos a otro Hospital con equipo
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de alerta de hemodinamica, debe remitirse para ICPP. En caso de que el traslado
implique un retraso superior a ese limite debe intentarse la reperfusion
farmacologica con administracion de tratamiento fibrinolitico. También deberia
optarse por este tratamiento cuando la Sala de Hemodinamica esté ocupada,
conozcamos la anatomia coronaria del paciente y no sea revascularizable,
existan problemas de acceso vascular u otras patologias asociadas.

c) Pacientes atendidos por el sistema de emergencias y trasladados en
ambulancia desde su domicilio

Si es posible trasladar al enfermo en menos de 90-120 minutos a otro Hospital
con equipo de alerta de hemodinamica, debe remitirse para ICPP. Si el retraso
supera ese limite debe realizarse fibrinolisis extrahospitalaria.

Cuando la opcién elegida sea la del tratamiento fibrinolitico resulta obligado
contar con la cobertura de un hospital dotado con un equipo de alerta de
hemodinamica, capaz de intervenir si no se logra la reperfusion farmacologica
(ACTP de rescate), o de realizar de forma programada un estudio coronariografico
(estrategia farmacoinvasiva).

ACTP de rescate

En caso de persistir el dolor toracico y/o no resolverse mas del 50% de la
elevacién del segmento ST a los 90 minutos de la fibrinolisis, los resultados de
una ACTP de rescate son superiores a los del tratamiento conservador o la
readministracion de fibrinolisis.

Estrategia farmacoinvasiva

Las guias recomiendan realizar un estudio coronariografico de forma programada
precoz, en torno a las 24 horas, tras una fibrinolisis exitosa.

Frente a un manejo conservador, con coronariografia indicada segun la
demostracion de isquemia postlAM, esta estrategia muestra una discreta
reduccioén en la mortalidad (3,8 vs 6,7%, p = 0,07) y una disminucion en
mortalidad e IAM a los 6 meses (7,4 vs 13,2%, p < 0,01) . Pero ademas, algunos
estudios han mostrado que la administracion precoz de fibrinolisis con realizacién
de ACTP en 24 horas logra resultados similares a los de la ACTP Primaria. Esta
estrategia farmacoinvasiva es diferente a la ACTP facilitada, con ACTP rutinaria
postfibrinolisis, que en los estudios FINESSE y ASSENT-4 se ha demostrado
inferior a la ICPP.

En definitiva, lo fundamental es administrar el tratamiento de reperfusion
y hacerlo de la forma mas precoz posible. Si consideramos que en el
registro GRACE cerca del 40% de los pacientes no recibian tratamiento
de reperfusion, el objetivo principal de este Programa ha de orientarse
hacia el aumento del nimero de pacientes que reciben tratamiento de
reperfusion y a reducir el tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas
y aplicacion del tratamiento.
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ANEXO 6. Pautas en tratamiento de reperfusion

INDICACIONES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ANTIPLAQUETARIO SEGUN
LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Si ICP primaria
Aspirina:

Dosis oral de 150-325 mg o dosis i.v. de 250-500 mg si la administracién oral
no es posible.

Clopidogrel:

Dosis de carga v.o. de al menos 300 mg), preferiblemente 600 mg.
Inhibidores de la Gp llb/llla. Abciximab:

Bolo i.v. de 0,25 mg/kg e infusion 0,125 pg/kg/min.

Si tratamiento fibrinolitico

Aspirina:

Dosis oral de 150-325 mg o dosis i.v. de 250 mg si la administracion oral no es
posible

Clopidogrel:

Dosis de carga de 300 mg (75 mg en pacientes mayores de 75 afos).
Sin tratamiento de reperfusioén

Aspirina:

Dosis oral de 150-325 mg

Clopidogrel:

Dosis oral de 75 mg

INDICACIONES Y DOSIS DEL TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE SEGUN
LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Si ICP primaria
Heparina:
Bolo i.v. de 100 U/kg (60 U/kg si se administran antagonistas de la Gp lIb/llla).

Dosis de heparina adicionales necesarias para mantener un TCA de 250-350 s
(200-250 s si se administra un antagonista de la Gp lIb/llla).

La infusion se interrumpira al final del procedimiento.
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Bivalirudina:

Bolo i.v. de 0,75 mg/kg seguido de infusion de 1,75 mg/kg/h, que normalmente
se interrumpe al final del procedimiento.

Si tratamiento fibrinolitico
Enoxaparina:

En pacientes menores de 75 afios y creatinina < 2,5 mg/ml: bolo i.v. de 30 mg
seguido 15 min mas tarde de dosis s.c. de 1 mg/kg cada 12 h hasta el alta,
durante un maximo de 8 dias.

Las primeras dosis s.c. no deben exceder los 100 mg.

En pacientes mayores de 75 afos: no se administra bolo i.v. inicial y se comienza
con dosis s.c. de 0,75 mg/kg cada 12 h, con un maximo de 75 mg en las
primeras 2 dosis s.c.

En pacientes con un aclaramiento de creatinina < 30 ml/min, independientemente
de la edad, la dosis s.c. se repite cada 24 h.

Heparina:

Bolo i.v. de 60 U/kg con un maximo de 4.000 U seguido de infusion i.v. de 12
U/kg con un maximo de 1.000 U/h durante 24-48 h.

Fondaparinux:

Bolo i.v. de 2,5 mg seguido de una dosis s.c. de 2,5 mg/24 h hasta 8 dias o
hasta el alta si la creatinina es < 3 mg/ml 0 265 umol/I.

Sin tratamiento de reperfusion
Fondaparinux:

La misma dosis que con fibrinoliticos.
Enoxaparina:

La misma dosis que con fibrinoliticos.
Heparina:

La misma dosis que con fibrinoliticos.

PROTOCOLO DE ADMINISTRACION DE FARMACOS FIBRINOLITICOS

Tenecteplasa (TNK-Tpa) Bolo i.v.: 30 mg si < 60 kg
35 mg si 60-70 kg

40 mg si 70-80 kg

45 mg si 80-90 kg

50 mg si > 90 kg
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Alteplasa (t-PA):

Bolo i.v. de 15 mg seguido de 0,75 mg/kg durante 30 min seguido de 0,5 mg/kg
i.v. durante 60 min. La dosis total no excedera 100 mg.

Reteplasa

(r-PA) Bolo i.v. de 10 U + 10 U administrados con 30 min de diferencia.
Estreptoquinasa:

1,5 MU durante 30-60 min i.v.

PROTOCOLO TRATAMIENTO FIBRINOLITICO CON TENECTEPLASA

Presentaciones

a) Preparacion de 8000 Ul (40 mg) em jeringa precargada de 8 ml. Para uso
en pacientes con peso inferior a 80 Kg.

b) Preparacién de 10000 Ul (50 mg) em jeringa precargada de 10 ml. Para uso
en pacientes con peso superior a 80 Kg.

Dosis

Peso paciente ~ Tenecteplasa Volumen solucién (ml)

<60 Kg 6000 6
60-70 Kg 7000 7
70-80 Kg 8000 8
80-90 Kg 9000 9
> 90 Kg 10000 10

Administracion

Bolo i.v. unico en menos de 10 segs.

No mezclar con dextrosa.

Tenecteplasa (TNK-Tpa) Bolo i.v.: 30 mg si < 60 kg
35 mg si 60-70 kg

40 mg si 70-80 kg

45 mg si 80-90 kg

50 mg si > 90 kg
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ANEXO 7. Regién de Murcia - Hospitales y Areas 061

H. Virgen del Castillo

H. Lorenzo Guirao

H. C. Noroeste

4

Caravaca @

H. Morales Meseguer
H.G.U. Reina Sofia
H.U.V. Arrixaca

H. Los Arcos
H. Rafael Méndez

H. S? Lucia
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ANEXO 8. Hospitales Ciudad de Murciay Area 061: ACTP
Primaria

H. Lorenzo Guirao

ABANILLA
SANTOMERA
NS

H. Morales Meseguer

Caravaca @ IR,
/
D

H.G.U. Reina Sofia

H.U.V. Arrixaca

H. Los Arcos Mar Menor

E Zonas Traslado a H.U.V. Arrixaca para ACTPP.
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ANEXO 9. Resto hospitales Regién de Murciay Areas 061
(Grupo 1): Trombolisis y traslado Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca

H. Virgen del Castillo

JUMILLA

H. C. Noroeste T

7
CALASPARRA

4

Caravaca @

&

BULLAS

(]
FUENTE ALAM

Coronariografia en 24-48 h. ACTP Rescate si no reperfusion.

E Trombolisis Hospitalaria o Extrahospitalaria y Traslado a H.U.V. Arrixaca.
Traslado para ACTPP si contraindicaciones FL.
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ANEXO 10. Resto hospitales Region de Murciay Areas 061
(Grupo Il): Trombolisis

H. Rafael Méndez

=

+

Caravaca @

LA UNION

PTO. LUMBRERAS [l MAZARRON

H. S$? Lucia

Trombolisis Hospitalaria o Extrahospitalaria e Ingreso en UCI (H. S M? Rosell de
Cartagena o Rafael Méndez de Lorca).

Coronariografia en 24-48 h.
Traslado para ACTPP si contraindicaciones FL o ACTP Rescate si no reperfusion.
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6.3. Prevencion Secundario

ANEXO 11: Contraindicaciones para RHC

1.- Absolutas

4 Aneurisma disecante de Aorta.

4 Estenosis severa al tracto de salida de VI.

2.- Relativas

4 Angor inestable.

4 Patologias descompensadas (ICC, enfermedades metabdlicas, HTA
severa).

4 Enfermedades en fase aguda.
4 Sindrome varicoso severo.

4 Arritmias: EV que aumentan con ejercicio, TV, TSV no controladas, bloqueos
AV de 2°y 3° grado.

98




ANEXO 12. Estratificacion del riesgo para rehabilitacion

cardiaca
Riesgo Clinica Pruebas ﬁiﬂac(i:ci)?naa?
No isquemia
Killip | FE > 50%
Bajo No infarto previo Respuesta de presion arterial > 7 mets
Asintomatico al ejercicio normal
No arritmias
Isquemia leve
Killip I a > 5 mets.
Moderado | No infarto previo FE 35-50%. > 5 mets
Sintomas leves Leve * TAcon el ejercicio
Arritmias leves
Isquemia severa
Killip 1-111 FE < 35%
Alto Infarto previo < 5 mets

Sintomas con poco esfuerzo

Respuesta hipotensora o
plana al ejercicio

Arritmias malignas
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ANEXO 13. Algoritmo en rehabilitaciéon cardiaca

Ingreso Hospitalario por SCA

Inclusion en el programa de
rehabilitaciéon cardiaca (fase )

Estratificacion de riesgo inicial

Rehabilitacion
Cardiaca Fase Il

Extrahospitalaria
(8 semanas)

Mantenimiento
(Fase IlI)

Consultas
ambulatorias de
prevencion
secundaria

Riesgo intermedio o alto
0

Requerimientos metabdlicos
en su trabajo mayores al 50%
del esfuerzo maximo

Rehabilitacion cardiaca Fase
Il

Hospitalaria (8 semanas)
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ANEXO 14. Programa de educacién sanitaria en
rehabilitacion cardiaca y prevencion secundaria

. La enfermedad cardiovascular

. Manejo de medicacion en cardiopatia isquémica
. Actividad fisica

. El dolor precordial

. Disfuncién sexual

. Deshabituacion tabaquica

. Nutricion y dieta cardiosaludable

. Estudios complementarios

© 0o N o o0~ WN -

. Apoyo y asesoramiento socio-laboral
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ANEXO 15. Farmacos

Atodo paciente que ha sufrido un evento coronario se le debe ofrecer tratamiento
que incluya, salvo contraindicacion o alergia: B-bloqueantes, Acido Acetilsalicilico,
IECASs y estatinas.

Antiagregantes
Aspirina (75-150 mg/dia): siempre.
Si intolerancia o alergia: Clopidogrel, Triflusal o Ticlopidina.

Betabloqueantes

Siempre. (FC objetivo < 70 Ipm).

IECAs

Pacientes con disfuncion ventricular izquierda.

Pacientes con insuficiencia cardiaca independientemente de la FEV.
Pacientes > 55 afos diabéticos con otro FRCV adicional.

Todos los pacientes post-IAM.

Estatinas

Siempre.

Otros farmacos
ARA-2: Secundarismo o intolerancia a IECAs.

Calcioantagonistas: Secundarismo o intolerancia a B-bloqueantes, (pacientes
sin disfuncién ventricular severa - FEV < 40% - ni insuficiencia cardiaca).

Eplerenona: Pacientes post-infartados con disfuncion ventricular severa
(FEV < 40%), anadido a la terapia estandar.

Ivabradina: Pacientes con intolerancia o contraindicacion a B-bloqueantes, con
angor estable y ritmo sinusal. Asociado a B-bloqueantes si con estos ultimos
no se logra una FC <70 Ipm.

Fenofibrato: Asociado a estatinas en pacientes con hipertrigliceridemia en los
que no se consiguen objetivos de control.

Acido Nicotinico: Asociado a estatinas en pacientes con hipertrigliceridemia y
colesterol HDL bajo en los que no se consiguen objetivos de control.
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ANEXO 16. Actividades de seguimiento de prevencion
secundaria

Primera visita al mes del alta hospitalaria para estratificacion del riesgo Fase
I, que incluiria:

4 Anamnesis y exploracion fisica.

4 Interrogar sobre todos los FRCV, detectando los no controlados.

4 Investigar aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico...).
4 Medidas antropométricas, PA, FC.

4 Determinar hemograma, perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG),
glucemia, HbA1C (diabéticos), iones y funcién renal, PCR.

4+ ECG.

4 Rx de toérax en pacientes postquirurgicos.

4 Ecocardiograma en casos seleccionados.

4 Medicion de tolerancia al esfuerzo (prueba de esfuerzo maximal ...).

4 Emision de informe.

INICIACION FASE II
Minimo 8 semanas, 3 veces por semana
FINAL FASE I

Reevaluacion clinica, analitica y prueba de esfuerzo valorativa. Emision de
informe.

Visita a los 3 meses del alta: tanto para los pacientes que inicien la FASE llI,
como para aquellos que no se incorporaron al programa de RC pero que
contindan en consulta de prevencion secundaria.

4 Anamnesis y exploracion fisica.

4 Interrogar sobre todos los FRCV, detectando los no controlados.

4 Investigar aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico...).
4 Medidas antropométricas, PA, FC.

4 Determinar hemograma, perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG),
glucemia, HbA1C (diabéticos), iones y funcién renal, PCR.
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+ ECG
4 Rx de térax y ecocardiograma en casos seleccionados.

4 Nueva estratificacion del riesgo en pacientes susceptibles de iniciar ahora
el programa de entrenamiento (Fase Il).

Visita a los 6 meses del alta:

4 Anamnesis y exploracion fisica.

4 Interrogar sobre todos los FRCV, detectando los no controlados.

4 Investigar aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico...).
4 Medidas antropométricas, PA, FC.

4 Determinar hemograma, perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG),
glucemia, HbA1C (diabéticos), iones y funcion renal, PCR.

4+ ECG.
4 Rx de térax y ecocardiograma en casos seleccionados.

4 Emision de informe.

Visita a los 12 meses del alta:

4 Anamnesis y exploracion fisica.

4 Interrogar sobre todos los FRCV, detectando los no controlados.
Investigar aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico...).
Medidas antropométricas, PA, FC.

Determinar hemograma, perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG),
glucemia, HbA1C (diabéticos), iones y funcion renal, PCR.

ECG.
Rx de térax y ecocardiograma en casos seleccionados.

+ + 4+

Prueba de esfuerzo maximal.

+ 4+

Emision de informe.
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ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO POR ATENCION PRIMARIA
Primera visita (al alta hospitalaria):

4 Incorporacion de los datos clinicos y analiticos del informe de alta a la
Historia Clinica de Atencion Primaria (HCAP), identificando el nivel de
riesgo del SCA (bajo, medio 6 alto), actualizando los FRCV del paciente.

4 Comprobacién de la presencia/ausencia de sintomas cardiologicos (clinica
de IC, angor...).

4 Asesoramiento general.
Visitas de seguimiento:

Tras cada visita realizada en la Unidad de Prevencion Secundaria, el Médico
de Familia incorporara los datos reflejados en el informe emitido por los
Profesionales de la citada Unidad en la HCAP, observando el adecuado control
de los FRCV, asi como la adecuada cumplimentacion terapéutica por parte del
paciente.

Visita al noveno mes del alta hospitalaria:

4 Anamnesis y exploracion fisica.

4 Interrogar y detectar sobre FRCV no controlados.

4 Investigar aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico...).
4 Medidas antropométricas, PA, FC.

4 Perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG) y HbA1C (diabéticos), en
pacientes en los que no hemos logrado objetivos de control recomendados.
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ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO POR ATENCION PRIMARIA (A PARTIR
DEL SEGUNDO ANO)

Trimestralmente:

4 Interrogar sobre habito tabaquico.

4 Investigar aparicion de sintomas cardiovasculares (disnea, dolor toracico...).
4+ PAyFC.

4 Peso e IMC.

4 Valorar cumplimiento terapéutico y detectar posibles secundarismos
farmacoldgicos.

4 Determinar perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG) y HbA1C (diabéticos),
en pacientes que no han alcanzado objetivos de control recomendados.

4 Medidas de educacion sanitaria.
Semestralmente:

4 Perfil lipidico (C-total, LDL-C, HDL-C y TG) y HbA1C (diabéticos), en
pacientes en objetivos de control recomendados

4 Medidas de educacion sanitaria
Anualmente:

4 Exploracion fisica completa (despistaje de neuropatia y examen de pies
si diabetes).

4 Fondo de ojo: anual si diabetes, bienal si HTA.
Analitica.

4 Sangre: Hemograma, funcion renal (creatinina, aclaramiento de creatinina),
perfil lipidico, HbA1C (diabéticos), uricemia e iones (HTA y/o tratamiento
con IECAs 6 diuréticos).

4 Orina: Sistematico. Microalbuminuria (cociente albumina/creatinina, tira
en muestra de orina matinal o, menos recomendable, determinacion de
24 horas). Realizacién de ECG.

Excepciones a la periodicidad:

Se requeriran visitas de seguimiento mas frecuentes ante un mal control de los
FR 6 introduccién/cambios en la medicacion utilizada, al objeto de conseguir
un adecuado control clinico y/o realizar las pruebas complementarias necesarias.
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Relacion de abrevioturas

AAS
ACV
APVP
cHDL
Cl
cLDL
cv
DM
EAP
ECG
ECV
FR
FRCV
HbA1c
HTA
IAM
IAMEST
ICPP
IECASs
IMC
MDRD
PA

PS

RA
RCV
RHC
RME
RR
SM
UME

Acido Acetilsalicilico

Accidente Cerebrovascular

Anos potenciales de vida perdidos

Colesterol de lidoproteinas de alta densidad
Cardiopatia isquémica

Colesterol de

Cardiovascular

Diabetes mellitus

Equipo atencion primaria

Eectrocardiograma

Emfermedad cardiovascular

Factor de riesgo

Factor de riesgo cardiovascular

Hemoglobina glicosilada

Hipertension arterial

Infarto agudo de miocardio

Infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
Angioplastia primaria

Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina
indice de masa corporal

Férmula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease)
Presion arterial

Prevencién secundaria

Riesgo atribuible

Riesgo cardiovascular

Rehabilitacion cardiaca

Razén de tasas de mortalidad estandarizada
Riesgo relativo

Sindrome metabdlico

Unidad mévil de emergencias

— 112
















