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RESUMEN

En los ultimos anos, los esfuerzos en la atencién al infarto agudo de miocardio (IAM) se
han centrado en garantizar una respuesta rdpida durante la fase aguda. Sin embargo,
el seguimiento tras la hospitalizacién es esencial para una recuperacién adecuada y la
prevencién de futuras complicaciones. La insuficiencia cardiaca posterior al infarto es una
complicacién frecuente que implica un peor pronéstico y un elevado indice de reingreso,
que aumenta el riesgo de muerte tanto en su fase precoz como a largo plazo. El proyecto
Modelo infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca (MIMIC) analizé la atencién al paciente
tras un IAM en distintos modelos sanitarios, con el objetivo de identificar recomendaciones
de mejora y buenas practicas que contribuyan a generalizar modelos 6ptimos de atencién
tras un IAM para lograr un mejor prondstico, una mayor calidad de vida y una reduccién

de los costes sanitarios.
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Recommendations for optimizing care for patients after acute myocardial
infarction. MIMIC project

ABSTRACT

Keywords:
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In recent years, efforts in the care of acute myocardial infarction (AMI) have focused on
ensuring a rapid response during the acute phase. However, follow-up after hospitalization
is essential for adequate recovery and the prevention of future complications. Heart failure
following an infarction is a common complication that implies a worse prognosis and a
high rate of readmission, increasing the risk of death both in its early phase and in the
long term. The Myocardial infarction and heart failure model (MIMIC) project analyzed

patient care after an AMI in different healthcare models, with the aim of identifying

recommendations for improvement and best practices that contribute to generalizing
optimal care models after an AMI, to achieve a better prognosis, a higher quality of life, and
a reduction in healthcare costs.
© 2024 Sociedad Espafola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccién

Elinfarto agudo de miocardio (IAM) constituye una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad en paises desarrollados’, y
en Espafia ha causado 13.643 muertes en 20222, En las tltimas
décadas se han logrado avances significativos en el diagnés-
tico y abordaje temprano del IAM, tanto del IAM con elevacién
del segmento ST (IAMCEST) como del IAM sin elevacién del
segmento ST (IAMSEST). Destaca, a nivel nacional, la implan-
tacién de las redes del programa Cédigo Infarto®, disefiado
para hacer factible la angioplastia primaria en tiempo éptimo
para la gran mayoria de pacientes con IAMCEST, aunque su
cobertura se ha hecho extensible a casos de IAMSEST de
elevado riesgo que precisan intervencién inmediata. Estos
esfuerzos han resultado en una disminucién de la mortalidad
hospitalaria y mejoras en la supervivencia a corto plazo*°. Sin
embargo, se han abordado en menor medida el tratamiento
y el seguimiento tras el IAM, siendo estas fases esenciales
para la recuperacién y para la prevencién de complicaciones
futuras.

La enfermedad coronaria se mantiene como una condicién
crénica en el paciente que ha sufrido un IAM, que presenta
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares secundarias,
como insuficiencia cardiaca (IC), arritmias y shock cardiogé-
nico, y de muerte prematura® y otro tipo de complicaciones,
como diabetes mellitus, hipertensién arterial y enfermedad
renal crénica’. La mayor parte de las complicaciones sue-
len darse durante el primer afio tras el evento coronario, con
una tasa de reingreso estimada entre el 8% y el 20%'. La
IC tras el IAM es una complicacién frecuente asociada a un
mal prondstico, manifestindose en aproximadamente el 13%
de pacientes a los 30 dias y en el 20-30% a un ano del alta,
triplicando el riesgo de mortalidad total y cuadruplicando la
mortalidad cardiovascular®!. Ante estas cifras, las principales
sociedades cientificas han alertado sobre la necesidad de abor-
dar la prevencién y el seguimiento estrecho de los pacientes
con mayor riesgo de desarrollar IC tras sufrir un IAM, a través
de intervenciones que demuestren un mejor resultado en la

adherencia a tratamientos, reduccién de reingresos y mejores
resultados en salud'?13.

Los programas de rehabilitacién cardiaca (PRC) y preven-
cién secundaria han demostrado ser el abordaje mas eficaz
para reducir la morbimortalidad cardiovascular'?, se asocian
con una disminucién de hasta el 50% de las complicaciones
cardiacas tras el IAM"™ y reducen la mortalidad y mejoran
la calidad de vida de los pacientes'®. Aunque en los dltimos
anos se ha producido un importante aumento del nimero de
unidades de rehabilitacién cardiaca (RC) en nuestro pais, los
recursos y el nivel de concienciacién sobre su importancia son
aun insuficientes'’, como muestra el hecho de que menos de
la mitad de los pacientes (46%) se incluyen en los PRC y tnica-
mente el 69% de los participantes acuden al menos a la mitad
de las sesiones’®.

Recientes estudios han puesto de manifiesto que, debido
a la introduccién de las unidades de cuidados coronarios, la
revascularizacién percutdnea y el desarrollo de nuevos farma-
cos, la supervivencia a corto plazo al IAM mejor6 entre un 40%
y un 50%. Sin embargo, la mortalidad a largo plazo después
de un IAM no ha evolucionado del mismo modo. Ademas, en
ambos casos, la disminucién de la mortalidad aparentemente
ha alcanzado un estancamiento en los ultimos 15 afos'’.

En este contexto se ha desarrollado el proyecto Modelo
infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca (MIMIC), con el
objetivo de analizar el proceso asistencial del paciente tras
sufrir un IAM e identificar dreas de mejora para avanzar en la
implementacién de un proceso asistencial éptimo, con espe-
cial atencién en las fases de alta hospitalaria tras IAM, RC, y
el seguimiento de pacientes a nivel hospitalario y en atencién
primaria (AP), que permita optimizar la atencién, los resulta-
dos en salud y su calidad de vida de manera compatible con
la sostenibilidad del sistema sanitario.

Metodologia

Se cred un comité cientifico compuesto por 11 expertos en
IAM de distintos centros sanitarios para asegurar una repre-



REC CARDIOCLINICS.2025;60(2):127-138

129

S

<,

Dependencia

Centro 3 Camas
funcional

Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia Publico 1365
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete Publico 510
Hospital Alvaro Cunqueiro Publico 922
Hospital Clinic de Barcelona Pablico 844
Hospital Clinico San Carlos Publico 861

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau Privado 644
Hospital General Universitario Dr. Balmis Publico 807
Hospital IMED Elche Privado 98

Hospital Universitario de Gran Canaria Doctor Negrin Publico 652
Hospital Universitario de Jaén Publico 805
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla Publico 923

Figura 1 - Centros de origen del comité cientifico.

sentacién geografica y diversidad en tipologia de centros, que
abarca 8 comunidades auténomas y varios moelos asistencia-
les (fig. 1).

El proyecto, desarrollado entre septiembre de 2023 y marzo
de 2024, incluybé tres fases. En la primera se realizé un diagnoés-
tico mediante una revisién de literatura en PubMed, Scopus
y Web of Science, cubriendo publicaciones de enero de 2004
a junio de 2024, con palabras clave como «infarto agudo de
miocardio», «proceso asistencial», «guia clinica» y «consenso».
Los criterios de seleccién se centraron en estudios que aborda-
ron especificamente las fases posteriores al alta hospitalaria
tras el IAM. Ademas, se revisé literatura médica gris para
identificar guias, procesos asistenciales y otras recomendacio-
nes implementadas en la actualidad en hospitales nacionales.
El andlisis se completé mediante entrevistas estructuradas
individuales con los miembros del comité, realizadas por un
equipo externo de consultoria, responsable también de reco-
ger y analizar las respuestas obtenidas para identificar areas
de mejora y buenas practicas respecto a las fases posterio-
res a la fase aguda del IAM. Durante la segunda fase se
valid6 el anadlisis sobre el recorrido asistencial actual y se
consensuaron los elementos principales para el desarrollo
de modelos éptimos de atencién para el abordaje del IAM
mediante un taller de trabajo grupal con el comité cientifico.
Se consideraron consensuados aquellos elementos identifi-
cados favorablemente por mas de un 70% del comité. En la
tercera fase se realizé un ejercicio de sintesis y consolida-
cién de informacién, generandose un informe de conclusiones
revisado y validado por el comité. Este estudio no requirié
la aprobacién de un comité de ética, al no involucrar la par-
ticipacién de pacientes ni modificar procedimientos clinicos
habituales.

Resultados

Como resultado del andlisis de los modelos de atencién en IAM
se obtuvo una visién del estado actual del proceso asistencial,
las herramientas de planificacién y ordenacién sanitaria y los
recursos y buenas practicas existentes. Con esta informacion,
tal como se recoge en los siguientes apartados, se definié el
proceso asistencial tras el IAM 6ptimo (fig. 2) junto con los ele-
mentos esenciales y las recomendaciones para garantizar una
atencién adecuada. El proceso incluye tres fases: fase aguda 'y
hospitalizacién, alta hospitalaria y seguimiento (incluyendo

RC, seguimiento en atencién hospitalaria y seguimiento en
AP).

Fase aguda y hospitalizacién

En la fase aguda el proceso éptimo estd bien definido e implan-
tado, de manera que la practica clinica habitual no presenta
grandes diferencias respecto a los protocolos 6ptimos defi-
nidos como el Cédigo Infarto®. El diagnéstico, realizado en
urgencias o en unidades de dolor toracico, incluye el tipo de
infarto, ya sea IAMCEST o IAMSEST.

En el caso del IAMCEST, se realiza una revascularizacién
de urgencia en la unidad de hemodinamica mediante una
intervencién coronaria percutanea, la denominada angioplas-
tia primaria. Si esta técnica no estd disponible dentro de
un plazo inferior a las 2horas, se puede realizar una fibri-
nolisis, si no existen contraindicaciones, y se transfiere al
paciente a un centro sanitario donde realizar coronariografia y
eventual intervencién coronaria percutanea; posteriormente
el paciente es hospitalizado. En el caso del IAMSEST el
paciente es hospitalizado y, tras la estratificacién de riesgo,
se considera el abordaje invasivo mas o menos temprano que
precisa. La hospitalizacién se produce, segin el estado cli-
nico del paciente y la disponibilidad de recursos del centro,
en una unidad coronaria, en una unidad de cuidados inten-
sivos cardiolégicos, en una unidad de vigilancia intensiva, en
una unidad de cuidados cardiolégicos intermedios o en una
unidad de hospitalizacién convencional. Durante la hospitali-
zacion, se evalta la necesidad de revascularizacién adicional
en pacientes con IAMCEST, mientras que para IAMSEST se
considera la posibilidad de una intervencién inicial de revas-
cularizacién.

Aunque la implementacién del proceso es por lo general
adecuada a protocolos, se recomienda prestar atencién a los
siguientes aspectos clave para optimizar esta etapa del pro-
ceso asistencial. En primer lugar, son claves la disponibilidad
y la facilidad de acceso a la informacién clinica del paciente,
especialmente en el caso de los pacientes provenientes de
otras regiones o paises, que permitan la adecuada toma de
decisiones en el abordaje temprano de la enfermedad por
parte de los profesionales sanitarios. Otro aspecto es la impor-
tancia de la coordinacién entre profesionales de medicina
intensiva y cardiologia con los responsables de las unidades
en las que se produce la hospitalizacién de los pacientes, lo
que garantiza una atencién integral, coordinada, multidisci-
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Figura 2 - Proceso asistencial éptimo propuesto para el abordaje del paciente tras un IAM. * Programas de rehabilitacién
cardiaca extrahospitalarios. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo
de miocardio sin elevacién del segmento ST; UC: unidad coronaria; UCCI: unidad de cuidados cardiolégicos intermedios;

UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiolégicos; UDT: unidades o centros de dolor toracico; UVI: unidad de vigilancia
intensiva.
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plinar y especializada. La implementacién de protocolos en la
fase aguda y los programas de alta precoz han reducido los
tiempos de tratamiento de la enfermedad en esta fase?’; esto
ha llevado a una percepcién de menor gravedad por parte de
los pacientes, lo que afecta negativamente a la conciencia-
cién sobre la enfermedad y sus posibles complicaciones y la
adopcién de habitos de vida saludables. Esta reduccién de los
tiempos de ingreso, sumada a la sobrecarga asistencial, limita
el tiempo disponible para acciones de educacién sanitaria. Por
este motivo se recomienda desarrollar acciones especificas de
concienciacién y educacién sanitaria dirigidas a los pacientes
durante la fase de hospitalizacién (fig. 3).

Alta hospitalaria

Una vez el paciente estd estabilizado en el servicio de cardiolo-
gla, se realiza una estratificacién de riesgo (en alto, intermedio
y bajo) de sufrir un nuevo evento cardiovascular. La estratifica-

cién se basa, de manera simplificada, en pardmetros clinicos
como la fraccién de eyeccién de ventriculo izquierdo, el tipo
de revascularizacién y la presencia de complicaciones cardia-
cas (tabla 1). Para definir mejor la estratificacién se pueden
emplear otros aspectos, como las comorbilidades o la fragi-
lidad biolégica del paciente. El perfil de riesgo es clave para
establecer el plan de tratamiento farmacolégico y no farma-
colégico adecuado a cada caso, adaptando la modalidad y la
intensidad de los consejos y pautando los seguimientos y con-
troles necesarios, y determina las siguientes fases del proceso
(fig. 2).

El plan de tratamiento deberd incluir acciones de pro-
mocién y/o modificacién de los hébitos y estilos de vida
saludables junto con el control de factores de riesgo car-
diovascular, combinado con el tratamiento farmacolégico
profilactico segin indicacién. En el alta hospitalaria se deben
solicitar las pruebas necesarias para el seguimiento y esta-

recomendacion

1. Impulsar iniciativas para mejorar la operabilidad interautonémica o, en ocasiones,
intercentros de los datos clinicos de los pacientes, especialmente enfocado a situaciones o
intervenciones de urgencia como en los casos de IAMCEST.

2. Seguir promoviendo la implementaciény mejora continua de protocolos o programas de
coordinacion durante la fase aguda del proceso, asegurando un acceso agil, eficientey

equitativo a la revascularizacién.

Sistemas de
informacion

Procesosy
protocolos

3. Impulsar estrategias innovadoras a nivel de gerencia hospitalaria o de las autoridades

Fase aguda y hospitalizaciéon

Alta hospitalaria

sanitarias autonémicas para asegurar una cobertura equitativa del territorio en cuanto a la
creacion de unidades de cuidados cardiacos intermedios con equipos mixtos y gestionadas
por profesionales de cardiologia.

4. Reforzar la concienciacion e impulsar actividades formativas a pacientes durante la
hospitalizacion a través de las cuales promover una mayor educacién sanitariay posterior
adherencia tanto al tratamiento farmacolégico como a la prevencion secundaria.

5. Definir criterios clinicos y psicosociales estandarizados y cuantitativos, para la definicién de
perfiles de riesgo comunesy consensuados. Esto incluye la necesidad de desarrollary facilitar
herramientas especificas para evaluar los factores psicosociales durante el proceso de
estratificacion del riesgo.

6. Velar por un acceso agil y temprano de todas las alternativas farmacolégicas disponibles
para estos pacientes en la cartera de servicios del hospital.

7. Incluir en los informes de alta el plan de cuidados y los objetivos a cumplir respecto al
control del riesgo cardiometabdlico durante el seguimiento, tanto para cardiologia como para
AP.

8. Mejorar la comprension del paciente en el alta del ingreso hospitalario, capacitando a los
profesionales sanitarios en comunicacion efectiva para transmitir informacion claray de
impacto, y creando materiales o informes de alta personalizados, visualesy de facil
entendimiento dirigidos a los pacientes.

9. Impulsar canales de comunicacidony coordinacién entre los profesionales implicados de
manera que la informacidn que reciba el paciente al alta sea un mensaje homogéneoy
reforzado por todos los profesionales que participan en el proceso.

10. Evolucionar hacia la emisién de informes en formato digital de manera que el paciente
tenga acceso a sus informes de alta.

11. Adaptar los sistemas de informacion para facilitar la asignacion de citas de seguimientoy
pruebas diagndsticas segun perfiles de riesgo de manera que no recaiga exclusivamente en la
responsabilidad del paciente, sino que se facilite la programacion de citas futuras durante la
propia visita.

12. Disenar una lista de comprobacion para profesionales sanitarios para asegurar la
trasmision de toda la informacién necesaria al paciente en el momento del alta del ingreso
hospitalario.

Gestion clinicay
recursos

Formacion,
educaciény
concienciacion

Gestion clinicay
recursos

Planificaciény
recursos

Gestidén clinicay
recursos

Comunicacione
informacion

Comunicaciéne
informacion

Comunicaciéne
informacion

Sistemas de
informacion

Procesosy
protocolos

Figura 3 - Recomendaciones para la optimizacion de la fase aguda y hospitalizacion y el alta hospitalaria en la atencién a
los pacientes tras el infarto agudo de miocardio. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST.
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Tabla 1 - Parametros clinicos para la estratificacién de riesgo cardiovascular basados en la literatura cientifica® y las

recomendaciones del comité cientifico

Parametros Riesgo alto

Riesgo intermedio Riesgo bajo

Estimaciones sobre el total 10-20%
de casos tratados?®
Fraccién de eyeccién del
ventriculo izquierdo
Revascularizaciéon

Complicaciones cardiacas

Reducida (< 40%)

Incompleta o compleja
Insuficiencia cardiaca y
posibles complicaciones
mecdnicas y arritmicas

20-30% 60-80%
Ligeramente reducida
(41-49%)

Incompleta o compleja
Fibrilacién auricular y
pericarditis

Conservada (> 5 0%)

Completa

Sin complicaciones
cardiacas y/o riesgo
cardiometabdlico

2 Estimacion del porcentaje de pacientes con infarto agudo de miocardio por nivel de riesgo, basada en la experiencia clinica del comité

cientifico.

blecer la pauta en consultas de seguimiento, incluyendo la
primera visita tras el alta y la primera sesién de valoracién
en el PRC, facilitando la gestién de citas y asegurando la dis-
ponibilidad de resultados en la primera visita de seguimiento.

Para optimizar esta etapa, en primer lugar se debe facili-
tar el acceso a las opciones terapéuticas recomendadas en las
ultimas actualizaciones de las guias clinicas’, especialmente
en pacientes con alto riesgo de comorbilidades y eventos
cardiovasculares, asegurando un acceso a los tratamientos
equitativo y basado en la Gltima evidencia cientifica.

En relacién con la informacién al alta, se debe tender
a la generacién de informes completos que incluyan infor-
macién relevante para asegurar la continuidad del proceso
e informacién relevante para los pacientes. Este aspecto es
crucial debido a las dificultades para asimilar la informacién
facilitada a los pacientes durante el proceso del alta por el
estrés de la situacién y el uso excesivo de terminologia téc-
nica. En esta linea, se recomienda el desarrollo de iniciativas
que ayuden a la comprensién de la informacién por parte
de los pacientes, como elementos visuales o infograficos de
facil comprensién y posterior consulta. Del mismo modo se
recomienda la capacitacién de los profesionales sanitarios en
técnicas de comunicacién efectiva?'. Como medida adicional,
se recomienda disenar una lista de comprobacién para los
profesionales sanitarios que asegure la transmisién de toda
la informacién necesaria al paciente en el momento del alta
hospitalaria (fig. 3).

Seguimiento

Durante la fase de seguimiento, los pacientes de alto riesgo son
derivados a una atencién especializada en una consulta o uni-
dad especifica, muy frecuentemente en una unidad de IC, para
su evaluacién, tratamiento y seguimiento en el corto o medio
plazo. Los pacientes considerados de medio/bajo riesgo son
derivados a consultas tras el alta para la revisién de los resul-
tados de las analiticas y ajustar, si se precisa, el tratamiento
farmacolégico.

Las consultas de seguimiento deben incluir una evalua-
cién clinica, estudio cardiolégico, adaptacion del tratamiento,
y revisién de objetivos y plan de cuidados. Estas consultas
permiten monitorizar la evolucién del paciente, detectar posi-
bles complicaciones a tiempo, revisar los objetivos y ajustar el
tratamiento segin sea necesario (fig. 2).

Programas de rehabilitacién cardiaca

Todos los pacientes que han sufrido un IAM, independien-
temente del perfil de riesgo, deberian ser candidatos a los
PRC multifactoriales con medidas de prevencién secundaria
mantenidas a largo plazo (fig. 2). Estos programas incluyen
un seguimiento cardiolégico regular para monitorizar el pro-
greso de los pacientes y ajustar las intervenciones seglin sea
necesario. Ademas, promueven la adherencia al tratamiento
y proporcionan recomendaciones sobre habitos saludables
y el control de factores de riesgo como la hipertensién, la
obesidad, el colesterol y la diabetes. También incorporan pro-
gramas de ejercicio supervisado y orientacién nutricional para
fomentar una dieta saludable. Con el objetivo de optimizar el
proceso asistencial, se considera de gran interés la inclusién
del acompanamiento emocional, a través del cual ofrecer las
herramientas necesarias para gestionar el estrés y la ansiedad
asociados a la enfermedad.

En paralelo a la asistencia al PRC, se realizan visitas de
seguimiento periédicas en la unidad de atencién especializada
correspondiente, hasta que la clinica del paciente aconseje el
seguimiento en cardiologia.

Debido a los beneficios demostrados por los PRC, se reco-
mienda la implantacién de medidas que faciliten el acceso
eficiente y generalizado a este tipo de unidades o programas
que optimizan las estrategias de prevencién secundaria. Entre
las principales recomendaciones se identificaron la genera-
cién de PRC innovadores y flexibles, adaptados a los distintos
perfiles de pacientes. Se propone ademas abogar por el disefio
de protocolos y programas de prevencién secundaria desarro-
llados de manera conjunta entre AP y atencién hospitalaria,
en entornos extrahospitalarios y con involucracién de centros
deportivos y sociales, etc., priorizando los programas desarro-
llados en el ambito hospitalario para los perfiles de riesgo alto.
Para ello se recomienda el impulso de planes autonémicos
que permitan destinar recursos y cumplir requisitos minimos,
promoviendo la maxima cobertura en condiciones de equidad
para los pacientes (fig. 4).

Seguimiento hospitalario

Las primeras fases del seguimiento se desarrollan en el
entorno hospitalario. Para optimizar su abordaje se reco-
mienda establecer tiempos méximos para citas de primera
consulta tras el alta con el fin de garantizar una evaluacién
temprana del estado de salud y reforzar las recomendaciones
de prevencién secundaria. El desarrollo de protocolos conjun-
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13. Impulsar planes a nivel estatal y autondmico que fomenten la expansidn, estandarizacion
y accesibilidad de las unidades y PRC y prevencién secundaria, destinando recursos

Planificaciény

P ) ) , o recursos
especificos y garantizando una cobertura efectiva en todas las areas geograficas.
14. Consensuar modelos de PRC estandarizados o requisitos minimos acorde a las Planificaciéony
caracteristicas clinicas de los pacientes. recursos

15. Desarrollar estrategias innovadoras y adaptadas a las necesidades de los pacientes de

§ manera que se pueda estratificar u ofrecer PRC especificos a todos los pacientes que han PHENITICETION ¥
= ) recursos
T sufridoun |AM.
8 16. Disefar protocolos y programas estructurados interdisciplinares de prevencién secundaria
5 Yrehabilitacién cardiaca entre atencién primariay atencién hospitalaria que aseguren el Procesosy
'g seguimiento y los objetivos de la prevencion secundaria estableciendo indicadores que protocolos
£ evallen la eficacia.
ol 17. Compartir aprendizajes, buenas practicas y casos de éxito sobre la implementaciény el Procesosy
é funcionamiento de nuevas estrategias en el diseno de PRC. protocolos
18. Elaborar o actualizar los materiales o estrategias de formacion especificas dirigidas a Procesosy
pacientes para el abordaje de la prevencién secundaria. protocolos
19. Establecer criterios de priorizacion de entrada de pacientes para incluir aquellos pacientes Procesosy
que puedan obtener un mayor beneficio de asistencia presencial a los PRC. protocolos
20. Ofrecer a los pacientes cierta flexibilidad horaria de cara a facilitar el acceso a los PRC Gestion clinicay
presenciales a determinados perfiles de pacientes laboralmente activos. recursos
21. Consensuary estandarizar la estrategia de seguimiento y los tiempos 6ptimos de visita de
los pacientes tras el alta del ingreso hospitalario, incluyendo las pautas de tratamiento —
farmacolégicoy los objetivos de prevencién secundaria segun la estratificacion por perfiles de
riesgo para un abordaje homogéneo y basado en las guias clinicas, una vez superada la fase pratacaios
aguda de la enfermedad.
.2 22.Establecer protocolos conjuntos y directrices uniformes a nivel local para facilitar la Procesos
% transicion de pacientes entre cardiologiay AP, al mismo tiempo que se desarrollan modelos y
P - i e pae protocolos
‘s coordinados con roles y responsabilidades definidos entre ambos dmbitos.
o 3 23 Impulsar iniciativas y desarrollar u optimizar los canales de comunicacidn para facilitar el
o ﬁ intercambio de informacion y colaboracion entre las distintas especialidades hospitalarias, .
E E atendiendo a la carga de la enfermedad y las comorbilidades de los pacientes, y con AP, con AS|stemasAc’Je
5 2 e ; — < o5 ey informacioén
= el objetivo de mejorar la continuidad y calidad de la atencién cardiolégica desde un enfoque
» 32 integral.
&  24.Fomentar elintercambio de informacidn clinica entre los profesionales involucrados en Sistemas de
todas las fases del manejo del IAM, facilitando el anélisis de datos y la toma de decision. informacion
25. Disponer de personal de enfermeria de practica avanzada para facilitar el procedimiento
tras el alta del ingreso hospitalario, realizando la revision de analiticas, la gestiony Gestién clinicay
priorizacién de consultas del servicio y actuando como punto de contacto con los pacientes recursos
en caso de dudas.
26. Impulsary consensuar iniciativas de formacién conjuntas entre AP y cardiologia para la
definicién de criterios de derivacion e interconsulta y la optimizacién del manejo compartido I -

de estos pacientes, asi como de cara a potenciar la confianza y las competencias del médico
de Medicina Familiary Comunitaria en el manejo del paciente tras IAM.

27. Dotar a AP de pruebas basicas diagndsticas como son el electrocardiogramay los
péptidos natriuréticos y herramientas con algoritmos de decision que permitan conocer el
estado clinico del pacientey si es necesario la derivacion directa a cardiologia o Unidades de

Planificacion,
gestion clinicay

e . 4 recursos
especializadas de cardiologia.
28. Fomentar la formacién en torno a la comunicacion e interpretacion de pruebas
diagnodsticas clave, como el electrocardiograma, asegurando un abordaje temprano de la Formacion

enfermedady, en consecuencia, un menor dafio cardiacoy un mejor prondstico para los
pacientes.

29. Promover la utilizacién eficiente y selectiva de las herramientas de comunicacién entre AP
y cardiologia con el objetivo de optimizar el proceso, asegurando que se consulte Unicamente
la informacidn pertinente y relevante para las necesidades clinicas especificas de cada
paciente.

30. Desarrollar un conjunto estandarizado de pruebas, plazos y objetivos de prevencion
secundaria para el seguimiento de estos pacientes en AP, integrando la participacion activa de
enfermeria.

31. Potenciar al personal de enfermeria como agente clave en el controly formacidén del riesgo
cardiometabdlico de los pacientes durante el seguimiento en AP, especialmente en la
realizacion e interpretacion de analiticas mediante consultas telefénicas.

Comunicaciény
sistemas de
informacion

Seguimiento en atencién primaria

Gestion clinica,
recursosy procesos

Gestion clinicay
recursos

Figura 4 - Recomendaciones para la optimizacion del seguimiento en la atencion a los pacientes tras IAM. AP: atencién
primaria; IAM: infarto agudo de miocardio; PRC: programa de rehabilitacién cardiaca.
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tos y el establecimiento de canales de comunicacién y acceso a
la informacién compartida entre especialidades y AP es acon-
sejable para abordar el seguimiento con una visién integral del
paciente.

La incorporacién de personal de enfermeria de practica
avanzada adecuadamente formado es recomendable para pro-
porcionar un seguimiento continuo, educacién para la salud y
apoyo en la gestién de los factores de riesgo, lo que mejora la
adherencia a los tratamientos y los PRC, y para evaluar la cali-
dad de vida de los pacientes. La incorporacién de este personal
en el proceso asistencial fomenta el trabajo colaborativo con
los profesionales de cardiologia y facilita la gestién de cargas
en el seguimiento de los pacientes (fig. 4).

Seguimiento por AP

Una vez se decide el seguimiento del paciente desde AP,
se debe garantizar el adecuado cumplimiento de los objeti-
vos cardiometabdlicos y la posibilidad de realizar consultas
o derivar a cardiologia ante una variacién clinica significa-
tiva. Esta etapa del proceso es la que presenta una mayor
variabilidad, por lo que se recomienda potenciar iniciati-
vas de formacién conjunta, en especial en interpretacién de
electrocardiograma, asi como facilitar el acceso a pruebas
diagnosticas bésicas desde AP. También se debe promover el
desarrollo de algoritmos de decisién y protocolos conjuntos y
herramientas de comunicacién y apoyo entre AP y cardiologia
que faciliten la continuidad asistencial de los pacientes (fig. 4).

Planificacion sanitaria y organizacion asistencial

Para una correcta implementacién del proceso asistencial es
necesaria la existencia de recursos transversales de planifica-
cién sanitaria y organizacién asistencial. Estos recursos deben
facilitar la coordinacién entre los distintos niveles asistencia-
les, asegurar la disponibilidad de herramientas y tecnologias
adecuadas, y fomentar la formacién y la concienciacién de
pacientes, profesionales sanitarios, administraciones y geren-
cias sanitarias. Ademas, deben incluir mecanismos para la
evaluacién y mejora continua de los procesos asistenciales,
adaptdndose a las necesidades cambiantes de los pacientes y
a los avances en la practica clinica.

En este sentido, las recomendaciones incluyen la eva-
luacién de la implementacién de la estrategia en salud
cardiovascular a nivel nacional?!, el disefio y la implemen-
tacién de planes estratégicos autondémicos integrales del IAM,
con especial foco en el seguimiento y la prevencién secun-
daria, con la participacién de asociaciones de pacientes y
sociedades cientificas, y un sistema de indicadores y los recur-
sos especificos minimos necesarios comunes para su analisis,
explotacién y comparacién entre diferentes sistemas sanita-
rios.

Dada la importancia de la coordinacién multidisciplinar,
se recomienda el disefio de protocolos y programas estructu-
rados interdisciplinares de prevencién secundaria y RC entre
AP y atencién hospitalaria que aseguren la continuidad asis-
tencial y el alineamiento en el cumplimiento de los objetivos
de prevencién secundaria de los pacientes. Se debe contar en
su diseno con la participacién de profesionales de todas las
especialidades implicadas, incluyendo criterios de derivacién

de pacientes entre niveles asistenciales, vias de comunicacién
rapidas y herramientas de soporte a los profesionales de AP.

Para optimizar la prevencién y el tratamiento del IAM se
recomienda la formacién y la concienciaciéon de la poblaciéon
general, de los pacientes, de los profesionales, de la admi-
nistracién y de los gestores sanitarios. Esto incluye educar
a la poblacién general sobre héabitos saludables y la identifi-
cacién temprana de posibles sintomas del IAM; en cuanto a
los pacientes, es vital su formacién con el objetivo de fomen-
tar una adherencia adecuada al tratamiento y los PRC, asi
como el cumplimiento de los objetivos de prevencién secun-
daria. La formacién continua de los profesionales sanitarios
de todos los niveles asistenciales es vital para una correcta
aplicacién de los protocolos y programas de abordaje integral
del IAM. En cuanto a la administracién y los gestores sani-
tarios, es necesario su implicacién respecto a la asignacién
adecuada de recursos, asi como el fomento de una cultura
de autoevaluacién y mejora continua de la calidad y de los
resultados derivados de los procesos asistenciales. Vinculado
a este aspecto se destaca la necesidad de impulsar y facili-
tar la cultura del registro y los indicadores. En esta linea se
identifican como prioritarios el establecimiento y el analisis
de parametros como los tiempos de demora en el acceso a las
distintas fases del proceso asistencial y su impacto en cuanto
a los resultados en salud de los pacientes para desarrollar, en
su caso, medidas correctoras (fig. 5).

El trabajo realizado ha permitido identificar hasta 44
recomendaciones de mejora para avanzar en modelos asisten-
ciales éptimos de atencién tras el IAM. Las recomendaciones
incluyen aspectos relacionados con la macrogestién (herra-
mientas de planificacién y ordenacién sanitaria, sistemas de
informacién, formacién a profesionales) y con la meso y la
microgestién (aspectos sobre gestién clinica, asignacién de
recursos, implementacién de procesos, educacién sanitaria,
etc.). Ellistado de recomendaciones por tipo y fase del proceso
se recoge en las fig. 3, fig. 4 y fig. 5.

Discusién

El IAM ha sido objeto de importantes esfuerzos en térmi-
nos de mejoras organizativas y recursos, lo que ha llevado a
una mejora significativa en los resultados. Sin embargo, hasta
ahora se ha prestado menos atencién a las fases posteriores
a la atencién aguda y la hospitalizacién. El andlisis realizado
ha permitido poner de manifiesto la amplia variabilidad en
el abordaje una vez superada la fase aguda del proceso. Esta
variabilidad se atribuye, principalmente, a la heterogeneidad
en recursos humanos, técnicos y de planificacién sanitaria, y
puede generar retrasos, inequidades a lo largo del proceso e
incluso peores prondsticos o resultados en salud. Por tanto,
abordar esta etapa posterior, que incluye la rehabilitacién,
la prevencién y el tratamiento de comorbilidades, generando
modelos asistenciales éptimos, es crucial para garantizar la
supervivencia y la calidad de vida de los pacientes, contribu-
yendo a la sostenibilidad del sistema sanitario.

El diagnéstico y las recomendaciones identificadas sehalan
aspectos clave en todos los niveles para avanzar hacia mode-
los 6ptimos de atencién al paciente post-IAM. Desde el punto
de vista de la macrogestién, se debe dotar al sistema de los
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32. Realizar evaluaciones sistematicas para medir el grado de implementacidény el impacto de
la ESCAV en la practica clinica, asi como para aumentar la concienciaciony el conocimiento Planificacion
entre los profesionales involucrados en el proceso, con especialfoco en la continuidad estratégica
asistencialy el abordaje de comorbilidades.

33. Disefiar e implementar planes estratégicos autondmicos dirigidos a la totalidad del
proceso asistencial de los pacientes que sufren un IAM, con especialfoco en el seguimientoy
la prevencion secundaria, desde una vision multidisciplinar e integral, contando con la
participacion de las principales Asociaciones de Pacientes y Sociedades Cientificas. Este plan
debe ser de facil traslacion e implementacion en las diferentes areas sanitarias y centros del
territorio, e incluir objetivos, un sistema de indicadoresy los recursos especificos asociados a
su desarrollo.

34. Promover la creacion o actualizacion e implementacion de guias y protocolos a nivel de
area o centro para el manejo de pacientes tras IAM, con un enfoque multidisciplinare
interniveles, y vinculados a objetivos e indicadores de calidad asistencial especificos que
reflejen la practica clinica para la implementacion de medidas correctoras en caso de
desviacion de los objetivos.

35. Fomentar la concienciaciony potenciar la visibilidad a nivel de las gerencias y autoridades
sanitarias sobre la carga de la enfermedad después de superar la fase aguda, con el objetivo
de asignar recursos especificos y promover iniciativas para mejorar la atencion y el
seguimiento a largo plazo.

36. Reforzar las iniciativas para aumentar la concienciacién social sobre la carga de la
enfermedad cardiovascular, asi como intensificar la promocién de habitos de vida saludables,
mediante estrategias educativas y campanas de informacion paraimpulsar un cambio positivo
en los estilos de vida.

37. Desarrollar e implementar un registro centralizado, analizando previamente los registros
activos, que contemple la totalidad del proceso asistencial, tanto del IAMCEST como del

Planificacién
estratégica

Procesosy
protocolos

Concienciacion

Concienciacion

Planificacion sanitaria y organizacion asistencial

. . Sistemas de
IAMSEST, y con los recursos materiales y humanos adecuados para que sea posible P
mantenerlo en el tiempo. De manera dptima, este registro podria contar con el liderazgo de la
SEC en colaboracion con el Ministerio de Sanidad.
38. Establecer mejoras en los sistemas de informacion e incorporar herramientas digitales .
s 5. s 7t g ; i 7 Sistemas de
para que, utilizando indicadores clinicos, faciliten la recogida y explotacion de datos, asi como - e
: : . . . . informacion
concienciar sobre la importancia de la recogida de datos, a todos los niveles.
39. Dotar al sistema sanitario de herramientas que faciliten el proceso de creacidony auditoria Sistemas de
para el desarrollo de registros exhaustivos y rigurosos. informacion
40. Promover la creacion de politicas de salud que fomenten la expansion y accesibilidad de Planificacion
las unidades de atencion especializada, asi como la asignacion equitativa de recursos para estratégicay
garantizar una cobertura efectiva en todas las dreas geograficas. politicas sanitarias
41. Impulsar la implementacién de consultas para la prevenciény control del riesgo Planificacion
cardiovascular para optimizar la identificaciéon temprana, evaluaciény gestion integral de estratégicay
factores de riesgo, fomentando la prevencion activa de enfermedades cardiovasculares. politicas sanitarias

Planificacion
estratégicay
politicas sanitarias

42. Impulsar la visibilidad de las Asociaciones de Pacientes y fomentar la difusiony el
conocimiento sobre los recursos de apoyo que estas ofrecen.

43. Fomentar la concienciaciéony potenciar la visibilidad a nivel de las gerenciasy
administraciones sanitarias sobre la carga de la enfermedad después de superar la fase
aguda, con el objetivo de asignar recursos especificos y promover iniciativas para mejorar la
atenciony el seguimiento a largo plazo.

44. Potenciar el papel de las Sociedades Cientificas para una mayor visibilidad de la
enfermedad y los procesos asociados, la interlocucidon con las administraciones sanitariasy
la creacion de documentos de ambito autonémico capaces de homogeneizar la atencién
sanitaria.

Concienciacion

Planificacién
estratégicay
politicas sanitarias

Figura 5 - Recomendaciones para la optimizacion de la planificacién sanitaria y de la organizacién asistencial en la
atencioén a los pacientes tras IAM. ESCAV: estrategia en salud cardiovascular del Sistema Nacional de Salud; IAM: infarto
agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de
miocardio sin elevacién del segmento ST; SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia.
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procesos, estructuras y recursos necesarios que proporcio-
nen las herramientas necesarias para la implementacién de
los modelos. Destaca en este sentido la necesidad de orde-
nar y mejorar los sistemas de informacién que permitan el
adecuado acceso a la informacién de los pacientes y la moni-
torizacién de resultados, asi como la dotacién de herramientas
de trabajo colaborativo en red y coordinado y la incorporacién
de la visién de los pacientes en la generacién de procesos y
protocolos.

Las mejoras en el acceso y la calidad de la RC se iden-
tifican como una de las iniciativas clave para optimizar el
proceso. Estas iniciativas estdn en concordancia con propues-
tas reflejadas en un reciente estudio internacional?” en el
que se establece la RC como una estrategia coste-efectiva
de prevencién secundaria para reducir la morbimortalidad
cardiovascular, promoviendo un acceso homogéneo y gene-
ralizado para los pacientes. En el mismo estudio se destaca
a Espana por encima de la media europea en cuanto a la
disponibilidad de herramientas y protocolos facilitadores del
desarrollo de los PRC, su calidad y la adherencia a los mis-
mos. Sin embargo, se destaca la necesidad de llevar a cabo
iniciativas en cuanto a la inclusién de pacientes y la duraciéon
de los programas, parametros en los que Espafa se sitda por
debajo de la media. Por este motivo, se identifica, también en
el estudio, la necesidad de adaptar los PRC a los distintos con-
textos sanitarios de cada regién con el objetivo de beneficiar a
la mayor cantidad posible de pacientes.

Otro aspecto de gran relevancia es la importancia de la
coordinacién entre los distintos niveles asistenciales. Las reco-
mendaciones planteadas estan en linea con experiencias de
éxito ya implementadas a nivel nacional, como el desarrollo
de PRC en AP??, el empoderamiento del personal de enfer-
meria de préctica avanzada en el proceso asistencial?*, y el
seguimiento crénico de los pacientes?®. Sin embargo, para el
desarrollo de todo este tipo de recomendaciones es necesa-
rio la generacién de un marco de trabajo, con unos protocolos
establecidos de manera conjunta por profesionales de AP y
atencién hospitalaria, que aborden con un enfoque multi-
disciplinar los retos y las necesidades en el abordaje de los
pacientes en ambos niveles.

Finalmente, la implantacién de una cultura del registro
y de la evaluacién de indicadores de procesos y resulta-
dos en salud es indispensable para optimizar la atencién
a los pacientes. Un referente en esta materia es el regis-
tro de enfermedades cardiovasculares de Suecia, el Swedish
Web System for Enhancement and Development of Evidence-Based
Care in Heart Disease Evaluated According to Recommended The-
rapies (SWEDEHEART)?®, que recopila una amplia gama de
datos sobre pacientes con enfermedades cardiovasculares y
ha permitido el diseno de procesos y protocolos adaptados
a la realidad asistencial del pais?’. Con el objetivo de desa-
rrollar un sistema de registro a nivel nacional, es necesario
implementar herramientas tecnoldgicas y disponer de recur-
sos humanos que faciliten el registro y la explotacién de los
datos sobre los cuales poder trabajar de manera conjunta en
un proceso de evaluacién y mejora continua de la calidad asis-
tencial.

El trabajo presentado tiene como objetivo ser una pri-
mera aproximacién para diagnosticar la situacién en nuestro
pais y senalar areas de mejora futuras. Sin embargo, la par-

ticipacién exclusiva de especialistas de cardiologia y la falta
de representacién de un mayor nimero de perfiles sanita-
rios, especialmente del &mbito de la AP, se puede considerar
una limitacién a tratar en futuros andlisis. Se resalta, por
tanto, la necesidad de seguir profundizando en este tipo de
estudios, abarcando una mayor variedad de especialidades
y niveles asistenciales, aplicando metodologias de consenso
y priorizando acciones de mejora, asi como incorporando la
perspectiva de los pacientes. Del mismo modo se identifica la
necesidad de establecer de manera consensuada indicadores
que permitan monitorizar los progresos en cuanto a la mejora
de los procesos asistenciales. Todo ello con el objetivo final de
avanzar hacia un abordaje integral del paciente que sufre un
IAM.

Conclusiones

Tras revisar el estado actual, las areas de mejora y bue-
nas practicas en el tratamiento de pacientes tras un IAM,
el proyecto MIMIC propone un proceso asistencial integral y
coordinado que abarque todas las fases del proceso asisten-
cial. Las recomendaciones buscan estandarizar y optimizar
la rehabilitacién y el seguimiento crénico de estos pacien-
tes, incorporando buenas practicas basadas en la evidencia
y experiencias exitosas.

Las recomendaciones identificadas resaltan la necesidad
de desarrollar una planificacién y ordenacién sanitaria con
visién transversal y a medio-largo plazo que defina procesos
generales con un enfoque multidisciplinar, proporcionando
las herramientas y los recursos necesarios para la implemen-
tacién efectiva de todas las iniciativas.
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El proyecto MIMIC ha sido financiado porla Alianza Boehringer
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