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La atencién a las situaciones de urgencias y emer-
gencias ha suscitado desde siempre la necesidad de
priorizar la gravedad de los pacientes. Los servicios
de urgencias hospitalarios han organizado tradicio-
nalmente la asistencia de los pacientes en funcién
de indicadores establecidos para centros de niveles
de complejidad similares. Esta forma, poco eficiente,
genera demoras en su atencion con los inconvenien-
tes que ello genera, especialmente en la identifica-
cién de situaciones graves, que pueden llegar a su-
perar el 20% de los motivos de consulta’.

Las afecciones tiempo-dependientes, como la en-
fermedad coronaria, requieren de un elevado nivel
de organizacién entre los diferentes actores partici-
pantes del proceso asistencial, ya que su pronéstico
depende de la rapidez en la sospecha diagnéstica y
el inicio del tratamientoz, asi como de una clara de-
finicién de los criterios de inclusién de la enferme-
dad que se quiere analizar para evitar sesgos de
inclusion, elemento fundamental para saber con qué
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nos enfrentamos’.

En Catalufia, que representa un 18% de la pobla-
cion espanola, se plante6 la necesidad de establecer
medidas para mejorar la asistencia de un tipo de
paciente concreto dentro de la enfermedad corona-
ria, el infarto agudo de miocardio (IAM) con eleva-
cién del segmento ST (IAMEST), debido principal-
mente a las mayores tasas de mortalidad en fase
aguda y la aparicion, en su dia, de nuevas estrate-
gias de reperfusion como la angioplastia primaria
(AP). Se decidi6 bautizarlo como «Cédigo Infarto» y
no fue hasta el 2009 que pudo ser implementado en
la totalidad del territorio para dar respuesta a los 7,5
millones de habitantes con que actualmente cuenta
esta comunidad.

Después de 10 afos de la implantacién del pro-
yecto nos gustaria compartir los principales resulta-
dos, asi como exponer las dificultades que entrafian
tanto su inicio como el mantenimiento en el tiempo.
Este tipo de estrategias requieren de un alto grado
de esfuerzo para mantener un nivel de relacién y
cooperacion entre niveles asistenciales, hecho que
permite establecer lazos de confianza que multipli-
can los efectos del procedimiento. En definitiva, se
decidi6 poner en practica los conceptos tedricos de
coordinacién y trabajo en equipo, lo que incluye la
alerta recibida en el centro de llamadas (call center)
de emergencias4, los propios equipos de emergen-
cias basico y avanzado, el centro de salud de la co-
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munidad y los centros hospitalarios. Todo ello ava-

lado y coordinado por la autoridad sanitaria, el De-

partamento de Salud.

Los aspectos fundamentales y la estrategia para
el desarrollo del proyecto se pueden resumir en los
siguientes puntos. A grandes rasgos, este programa
se basa en una serie de premisas:

a) Cambio en el centro de decision: se pasa el testi-
go desde el cardiélogo hacia el médico del SEM o
el facultativo que haga el primer contacto médi-
co.

b) Sectorizacion del territorio que define de manera
univoca un destino predeterminado para cada
paciente, en dependencia del lugar donde se ha
producido el infarto.

c) Obligatoriedad de aceptacién del caso por parte
del hospital de referencia (hay diez en Catalufa).

d) Obligatoriedad de devolver el paciente tratado y
estabilizado al centro de origen o a la unidad de
cuidados intensivos/intermedios mds cercana al
domicilio del paciente, para evitar sobrecarga del
hospital de referencia.

e) Obligatoriedad de declarar los casos de activa-
cién del «Coédigo Infarto» por parte de los centros
de referencia.

f) Evaluacién continua: es un estimulo para la me-
jora de los resultados y para la deteccién de las
bolsas de ineficiencia del sistema con el objetivo
de tomar medidas correctoras y planificar la asis-
tencia.

Desde el 1 de enero de 2010 se han
registrado mas de 30 000 pacientes con

la sospecha inicial de IAMEST. En los 100
dltimos 3 anos (2017-2019) se activaron 90
unos 4100 «Cdédigos Infarto» anuales, 80
que se corresponde con la prevalencia 70

de la enfermedad. De ellos el 75% son
hombres, la mayoria entre 45 y 70
anos, sin despreciar el porcentaje de
IAM en ancianos, elemento que merece

cursan inicialmente con elevacién del ST, aunque
desde el 2017 se consideran casos analogos y tribu-
tarios de derivacién a un laboratorio de hemodiné-
mica. Un 4,7% se consideraron sindromes corona-
rios agudos inclasificables y todavia se mantiene un
10% de los casos entre los que no tenian criterios de
activacion del cédigo (7,1%) o no se disponia de la
informacion suficiente en el registro para ser anali-
zados (2,9%).

El tiempo que transcurre desde la realizacién del
electrocardiograma hasta la apertura de la arteria se
ha reducido en los dltimos anos, de los 110 minutos
de mediana en 2010 a los 93 del 2019. Desde la hora
de realizacion del electrocardiograma, el procedi-
miento de apertura de la arteria responsable de in-
farto se realiz6 en menos de 120 minutos en el 72,5%
de pacientes, y somos conscientes de que el reto
consiste en incrementar progresivamente el nimero
de pacientes a incluir en este intervalo.

En algunas series del registro publicadas, los fal-
sos positivos clinicos llegaron al 11,6%, por lo que su
identificacién y andlisis constituyé un reto para me-
jorar la atencién de los pacientes. El género feme-
nino, el bloqueo de rama izquierda y el antecedente
de infarto de miocardio son factores independientes
que se asociaron con un mayor nimero de falsos
positivos. El bloqueo de rama izquierda, como crite-
rio de inclusién ampliamente aceptado, quizas de-
beria ser revisado por el elevado nimero de falsos
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Figura 1. Evolucién del procedimiento de reperfusion en el IAMEST des-
de el afio 2000 en Catalunya. El Codigo IAM se implement6 en enero de

*Se incluye angioplastia primaria y cateterismo realizado en fase aguda.
1 de enero de 2010, inicio oficial del proyecto Cédigo IAM en Catalufia.
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positivos que generas. Asimismo, se constaté una
mayor tasa de falsos positivos en los hospitales sin
sala de hemodinamica y en los pacientes con com-
plicaciones durante el primer contacto médico’.
Estas cifras apoyan el compromiso y el buen hacer
de los equipos prehospitalarios, tanto de emergen-
cias (SEM) como de los equipos de atencién prima-
ria de salud.

En cuanto a la gravedad inicial de los pacientes,
el 75% se clasific6 como Killip I, mientras que un 8%
debuté con un Killip IV. Unicamente recibié trata-
miento fibrinolitico un 1,1% de los pacientes, en el
78,8% de los casos activados se realiz6 una AP y en
un 19,6% una coronariografia sin angioplastia. El
diagnéstico final fue de IAM en el 79%, angor inesta-
ble en un 1,1% y el resto se agrupé en distintos diag-
nosticos. Los pacientes mds graves necesitaron es-
trategias terapéuticas mas invasivas: balén de con-
trapulsacion intraaértico (2,7%), Impella (0,4%) y un
0,3% que requiri6 soporte de oxigenador de mem-
brana extracorpoérea (ECMO).

Otros datos interesantes son los derivados del
andlisis de casos que debutan con una muerte stbi-
ta que, una vez recuperada por los equipos de
emergencias (SEM), son incluidos como «Cédigo
Infarto», siempre que el eletrocardiograma muestre
criterios de derivacién a la sala de hemodinamica.
En estos pacientes, la presencia de fibrilacién ven-
tricular primaria ha sido un predictor de mortalidad

al ano".

En definitiva, estamos ante un proyecto consoli-
dado que ha requerido de miiltiples esfuerzos de
coordinacién y compromiso, y ha ofrecido las mis-
mas oportunidades de tratamiento a todos los pa-
cientes que sufren un IAMEST. Se ha conseguido
ofrecer una angioplastia primaria a mas del 95% de
los pacientes, y reducir a la minima expresién los
pacientes que no reciben tratamiento (Figura 1).
Por otro lado, se ha demostrado la ventaja de la im-
plicacién de los equipos de emergencias prehospita-
larias en proyectos de estas caracteristicas, son los
que tienen los tiempos totales del proceso mas cor-
tos, mas atln que si el paciente acude por sus pro-
pios medios al mismo centro hospitalario (Figura
2).
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Figura 2. Tiempos de atencidn al paciente con activacion del Cédigo 1AM en funcién de quien realiza la

atencion inicial.
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