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1. INTRODUCCIO

Els registres del tractament de reperfusio de I'lAM amb elevacio del segment ST
(IAMEST) a Catalunya (Estudis IAMCat I, Il i 1ll), que es varen dur a terme els anys
2000, 2012-2013 i 2006) i que varen ser impulsats per les societats catalanes de
Cardiologia, de Medicina Intensiva i d’Urgéncies amb el suport del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya i en els que hi varen participar la major part
dels centres hospitalaris publics i privats de Catalunya que atenien a pacients amb
infarts de miocardi, varen permetre analitzar com es duia a terme l'atencié a
'TAMEST en relacié a I'is del tractament de reperfusio (fibrindlisis o angioplastia
primaria) i als intervals de temps en que s’aplicaven aquests tractaments des del
moment de larribada del pacient a I'hospital, aixi com la mortalitat a 30 dies.
Aquests registres tenien com a objectiu identificar possibles problemes i/o
mancances d’atencio aixi com proposar elements de millora als professionals, als
centres hospitalaris i al Departament de Salut.

L’any 2006, el Departament de Salut va crear el Pla director de malalties de I'aparell
circulatori i el seu Consell Assessor amb l'objectiu de millorar l'atencid a les
malalties cardiovasculars mitjangant la reordenacio de recursos i accions. En aquest
sentit, un dels projectes proposats va ser el diagnostic i tractament rapid de la
sindrome coronaria aguda (SCA) i el disseny i establiment del Codi IAM.

Els objectius del Codi IAM sén tractar el maxim nombre de pacients amb un IAMEST
preco¢cment i amb la terapia de reperfusié més efica¢ per a cada pacient per tal de
reduir-ne la morbi-mortalitat.

Bases del Codi IAM

1. Sectoritzacio del territori en 10 hospitals de referéncia Codi IAM

2. Centre coordinador del SEM que “ordena” el procés

3. Protocol d'actuacio coordinada entre el SEM i els centres amb o0 sense
intervencionisme.

4. Creacio d’'un sistema d’informacio (Registre Codi IAM)

L’any 2009 es va iniciar el canvi de model assistencial en I'atencié a 'lAMEST, per
part del sistema public de salut, mitjancant la creacio del Codi IAM i I'establiment de
la sectoritzacié de l'atencio a les persones amb aquesta patologia, mitjancant la
instruccio 04/2009 del CatSalut, d’acord amb la distribucio territorial dels recursos
assistencials, les comunicacions i I'horari de les unitats d’hemodinamica amb
capacitat de dur a terme una angioplastia primaria, si aquest era el tractament
indicat. Per aquest motiu, es va definir el marc organitzatiu i els agents implicats i es
varen acreditat els 10 hospitals de Codi IAM que encara son vigents en 'actualitat.
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Registre Codi IAM

En la instruccio de I'any 2009, també s’instava a la creacio del “Registre Codi IAM”
com a sistema d’informaci6 per al seguiment i avaluacio del procés assistencial dels
pacients candidats a una reperfusié tant en les fases prehospitalaries com
hospitalaries.

El registre del Codi IAM es va iniciar com a prova pilot en dos hospitals de
Catalunya (H. Germans Trias i Pujol de Badalona i H. Josep Trueta de Girona) al
juliol de l'any 2009. La prova pilot es va completar i avaluar durant el mes de
desembre del mateix any amb bons resultats, la qual cosa va permetre que tots els
10 hospitals d’infart iniciessin el registre dels seus casos a I'L de gener de l'any
2010.

El Registre del Codi IAM ha permes disposar d’informacio actualitzada de les dades,
analitzar els tipus de reperfusio, la qualitat de I'atencio (pe.: interval de temps entre
la assistencia i balo, analitzar tendéencies, mortalitat, complicacions,...) i proposar
propostes de millora, tant en el propi sistema de registre, com en el model d’atencio
(increment de I'horari d’hemodinamica de 3 hospitals, revisié de la sectoritzacio, ...).

Durant l'any 2013, el Comite Tecnic del Registre Codi IAM, va aprovar unes
modificacions a incloure en el Registre Codi IAM per tal de millorar-ne la qualitat i,
sobretot, facilitar el procés de validacio de les dades, tant per part del propi usuari
registrador com pels técnics de I'Oficina Tecnica del Registre.

Per altra banda, durant aquest periode es va fer la interrelacio de manera efectiva
dels dos sistemes de registre del Codi IAM: Registre hospitalari (mantingut pels
registradors de cadascun dels 10 hospitals de Codi IAM) i el Registre del Codi IAM
del SEM/SITREM (que aportava les seves dades en un registre automatic paral-lel
via web service. La integracio de les dades es fa mitjancant la vinculacio de la
variable “Numero d’afectat del SEM”, que permet que una seleccié de les variables
del SEM s’integrin en el registre hospitalari. Aquesta millora ha permés una millor
gualitat de les dades del registre i una menor perdua de casos, augmentar-ne
'exhaustivitat i, un aspecte d’especial rellevancia en l'analisi territorial, ja que
incorpora les variables geoposicionals del lloc precis a on es produeix l'alerta per
sospita de IAMEST, permetent per primera vegada, generar mapes de distribucié
territorial d’acord amb el compliment o no dels objectius dels principals indicadors de
proces: temps entre alerta al SEM i arribada a I'hospital de Codi IAM; temps entre
I'alerta i I'obertura d’arteria —en els casos en qué s’ha fet una angioplastia primaria— ;
temps entre 'ECG i I'obertura d’artéria segons que fa la la assisténcia; .... entre
d’altres).
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Aixi mateix, durant I'any 2013, des del Departament de Salut i amb la col-laboraci6
de les societats cientifiques , es va elaborar el document “Inhibidors de
I’'adenosina difosfat (ADP) en pacients candidats a ICP”, que es va publicar a
setembre del 2013, amb l'objectiu de fer les recomanacions als clinics de com
incorporar els nous antiagregants i d’assegurar la millor opcié terapéutica pels
pacients amb un IAM que haguessin requerit una angioplastia (primaria o de rescat).

Paral-lelament, durant el periode 2012-2014 s’ha fet el monitoratge de les variables
incloses en el Registre del Codi IAM i dos estudis de validacio de la qualitat del
registre: I'Estudi IAMCat IV fet durant 'any 2012 i seguint una metodologia
semblant als altres estudis del IAMCat incloent la informacié procedent de la resta
d’hospitals de Catalunya i I'Auditoria del Registre Codi IAM 2013, que valida la
informacioé introduida a una mostra significativa de casos del registre hospitalari en
relacio a la informacio registrada en I'historia clinica del pacient (auditoria externa).

Durant 'any 2015 es va decidir incorporar noves variables en el registre per
millorar-ne el rendiment d’informacié i de gestié clinica i, molt especialment, per a
poder analitzar la bondat de la protocol-litzacié del tractament antiagregant. Per
aguest motiu, es van proposar una serie de variables noves que ja es varen
presentar en una sessio de treball amb els registradors i/o responsables del Codi a
nivell hospitalari i es van incorporar les variables en relacio6 amb el tractament
antiagregant i anticoagulant. Aixi mateix es va modificar el model d’'informe en
paper.

Durant els anys 2016-2017 es va dur a terme I'Estudi VESA, que incorporava una
base de dades complementaria al registre, amb dades especifiques, tant del
tractament farmacologic com del tipus d’stent aplicat en els casos tractats amb
angioplastia primaria i d’'informacié clinica a I'alta hospitalaria. Es varen incloure en
I'estudi els codis IAM amb elevaci6é de I'ST i tractats amb angioplastia primaria dels
pacients residents a Catalunya des de I'any 2010 fins al 2015 que complien els
criteris d’inclusio a l'estudi. La realitzacié d’aquest estudi va permetre fer un tercer
control de validacioé de validacié de les dades introduides en determinades variables
rellevants. Incloent-hi la variable data de defuncio.

A l'any 2017, tot i que no es va dur a terme cap modificacio en les variables del
registre, es va produir una millora rellevant en el procés d’introduccié de les dades
per part del codis activats pel SEM, amb la inclusié automatica en el registre de la
fitxa de pacient amb les dades administratives del pacient i la introduccié de
I'activitat realitzada pel SEM en 1la assisténcia i de I'activacié de recursos (suport
vital basic, avancat terrestre o aeri,...).
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Modificacions 2018

A partir de I'1 de juny de 2018, el Registre del Codi IAM amb la incorporacié dels
nous criteris de diagnostic, seguiment i avaluacido dels resultats de I'actuacio
sanitaria, veura la modificacio més gran feta des de que es va crear a I'any 2009.

Les modificacions incloses a partir de les propostes de les noves guies de
tractament del STEMI inclouen:

1. Modificacions conceptuals de les noves Guies.

2. Modificacions practiques de variables que es trobaven a faltar.

3. Comunicacié d’informacio de dades del Registre del Codi IAM mitjancant
serveis web.

Per altra banda, s’ha aprofitat la incorporacié de les recomanacions de les noves
Guies de STEMI per fer una revisié complerta del Manual de registre del sistema
d’informacio del Codi IAM i adaptar-lo al moment actual.

Per tal de facilitar la lectura de les novetats als usuaris del Registre del Codi IAM,
aguestes estaran marcades amb color al llarg de tot el document. Per altre banda,
també estaran marcades en color les modificacions i/o incorporacions de variables
en el nou model de Full de registre “en format paper”, que s’inclou al final del
document.
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MODIFICACIONS CONCEPTUALS DE LES NOVES GUIES

En les figures seglients es mostren la referéncia de les noves guies (2017) i els
principals canvis que comporten en relacié a les anteriorment vigents. Aixi com la
revisio dels principals conceptes i el seu grau de recomanacio.

@ ESC European Heart Journal (2017) 00, 1-66 ESC GUIDELINES
European Society doi10.1093/eurheartjlehx393
of Cardiology

2017 ESC Guidelines for the management of
acute myocardial infarction in patients
presenting with ST-segment elevation

The Task Force for the management of acute myocardial infarction
in patients presenting with ST-segment elevation of the European
Society of Cardiology (ESC)
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S

<
ELECTROCARDIOGRAM AT PRESENTATION:

* Left and right bundle branch block considered equal for
recommending urgent angiography if ischemic symptoms.

STRATEGY SELECTION AND TIME DELAYS:
+ Clear definition of first medical contact (FMC).
+ Definition of “time 0" to choose referfusion strategy

(i.e. the strategy clock starts at the time of “STEMI diagnosis”).
+ Selection of PCl over fibrinolysis: when anticipated delay [TIME TO ANGIOGRAPHY AFTER FIBRINOLYSIS:

from “STEMI diagnosis” to wire erossing is <120 min. + Timeframe s set in 2-24h after successful fibrinolysis.
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+“Door-to-Ballon” term eliminated from guidelines. « Acute and chronic management presented.
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@ESC 2017
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MODIFICACIONS I/O INCORPORACIO DE VARIABLES

S’han incorporat les variables i/o valors de les variables existents que seran
necessaries per poder fer el seguiment i avaluar el compliment de les noves guies,
com per exemple, en la valoracié de I'ECG inicial, del Bloqueig de BD, sospita de
I'lIAM posterior, o d’afectacié del tronc comd... etc. També s’han incorporat algunes
variables per recomanacio del Comité Tecnic del Codi IAM que permetran fer un
millor seguiment del casos atesos com, per exemple, les complicacions mecaniques.
També s’han fet millores en el registre de variables relacionades amb els
procediments hemodinamics fets (per exemple, registrar si es fa una ICP en 2n
temps o si es fa algun procediment d’Assistencia ventricular).

COMUNICACIO D’'INFORMACIO DEL REGISTRE DEL CODI IAM
MITJANCANT SERVEIS WEB

Durant I'any 2017 i part dels 2018, s’ha estat treballant conjuntament amb I'ICS en el
disseny del Procés assistencial IAM en SAP ARGOS i amb les especificacions de
les variables a incloure (atributs, dominis, formats,...), amb l'objectiu que les dades
assistencials registrades en I'estacio clinica de treball dels professionals puguin
bolcar-se directament al registre del codi IAM i aixi, els professionals no hagin de
mantenir un registre paral-lel, amb la conseqient carga de treball que aixo
comporta, a més dels possibles errors i omissions quan s’ha de fer manualment i en
temps diferit.

Aquesta tasca s’ha dut a terme mitjancant un grup de treball que va incloure
professionals dels Sistemes d’informacié de I'ICS, de hemodinamistes registradors
del Codi IAM, de I'Oficina Técnica del codi IAM i de la geréncia de Sistemes
d’Informacié del CatSalut. A juliol de 2018, s’ha penjat en I'apartat de Documentacio
del Portal d’Aplicacions del CatSalut el document Registre de Pacients atesos per
codi Infart Agut de Miocardi (IAM). Especificacions de la comunicacio
d’'informacioé mitjancant serveis web, amb I'objectiu d’explicar el funcionament de
l'aplicacié informatica del Registre del Codi IAM del Departament de Salut amb
I'objectiu d’interaccionar amb ella mitjancant serveis web (Web Services).

En el moment de redactar aquest document, el procés de comunicacio esta en fase
de proves, pero s’espera que abans no acabi I'any 2018 pugui ser una realitat.
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2. REGISTRE DE CASOS DEL CODI IAM

La recollida de dades del Registre Codi IAM es fa a través de l'aplicacid Registres
Sanitaris (RSA) del Servei Catala de la Salut que esta accessible a tots els
professionals dels hospitals de la xarxa publica que préeviament han estat acreditats
per poder-hi accedir. Aquesta aplicaci0 esta accessible via web al Portal
d’Aplicacions del CatSalut. Els usuaris acreditats han de disposar un codi d’usuari i
d’'una contrasenya personal i intransferible.

En aquest manual d’aplicacions s’exposara com esta estructurat el Registre, quines
son les variables a incloure i la seva descripcio i es fara esment també al document
en suport paper per recollir les dades que posteriorment s’hauran d’entrar en el
Registre.

També s’incloura un apartat amb les variables calculades per l'avaluacio els
diferents intervals de temps i les recomanacions incorporades en les noves Guies de
STEMIL.

2.1. ENTRADA AL REGISTRE INFORMATITZAT
El primer pas a seqguir és accedir al Portal d’aplicacions del CatSalut:

https://salut.gencat.net/pls/gsa/gsapk030.portal

La primera pagina del Portal d’Aplicacions ens demana el nom de l'usuari i la
contrasenya:

b Generalitat de Catalurya
Departament
i3 de Salut

Portal d'aplicacions

|dentificacid

szt
" | Wl canviar la meva
contrazenya

Contrasenya
| | it Servei de suport & l'usuari

d'acord

Si un centre hospitalari ha de tenir més d’un registrador, cal que cada professional
estigui identificat i disposi d’una contrasenya individualitzada. En I'annex d’aquest
document hi ha el link del model de sol-licitud d’alta/baixa del professional al
Registre.

10
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RECORDEU: ElI nom de I'usuari i la contrasenya son personals i
intransferibles.

Es, per tant, molt important que els professionals que siguin usuaris del registre
estiguin correctament identificats i que, es sol-liciti la baixa del mateix, si es deixa de
ser usuari actiu.

La seglent pestanya mostra el registre i en el lateral dret la documentacié d’ajuda
relacionada amb el codi IAM: Instruccio 04/2009 del CatSalut i les modificacions
posteriors, protocol assistencial de la Societat Catalana de Cardiologia, protocol
assistencial del SEM, protocol de retorn del SEM, normativa per al funcionament del
registre Codi IAM, manual d’usuari del registre Codi IAM, full de recollida de dades
del Codi IAM i informacio6 del Registre IAMCat IV.

Aixi com també si pot trobar el document “Inhibidors de I'adenosina difosfat (ADP)
en pacients amb IAMEST candidats a ICP” de setembre de 2013.

Procediment de registre i selecci6é de casos

QUINS CASOS S'HAN D’ENTRAR AL REGISTRE DEL CODI IAM ?

- TOTS els casos en que s’hagi activat un Codi IAM (es confirmi o no), tant si ha
estat activat pel SEM, com pel propi hospital de Codi IAM.

El Registre consta d’'un nivell “pare” que inclou les variables d’identificacio del
pacient i d’un nivell “fill” que permet registrar les variables cliniques i de procés del
cas activat.

El registre permet emmagatzemar documents en format Word o pdf, aixi com
imatges, com poden ser, per exemple, els informes d’alta, d’epicrisi o d’imatges
d’ECG. Tots aquests informes poden ser recuperats pels registradors i/o personal
acreditat de I'hospital en qualsevol moment per poder fer-ne les consultes i/o els
analisis especifics que es desitgin. En l'annex 3 s’explica com introduir aquests
documents i com recuperar-los per a I'analisi posterior.

En els casos en qué s’ha confirmat el diagnostic de “IAMEST” al final de I'episodi hi
ha obert un segon nivell “fill” que inclou la informacié procedent de I'enquesta
telefonica que fan els professionals de CatSalut Respon, en relacioé al Seguiment de
Qualitat de vida als 30 dies de presentacié de 'lAM.

11
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Des de l'any 2015 es va incorporar un nou apartat en el segon nivell del registre,
gue afecta nomeés als casos en qué s’ha fet una angioplastia (primaria, de rescat o
post-fibrinolisi efectiva) i que té per objectiu recollir les variables en relacié al
seguiment del protocol d’antiagregacié abans esmentat. Vegeu figura de la pagina
seguent.

Mom Lkl Adreca
ANTONIO e ————
Cognoms CP i localitat residéncia Teléfon 1 Teléfon 2
Diata naixement 12f03f1927
I Extat Entitat de cotitzacio Tipuz d'afiliacid Régim d'afiliacia
INSTITUT NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL Pensionista REGIM GENERAL
Data dalta Data modificacid Ares Bésica de Salut Sector Sanitari Regid Sanitaria
141272001 14f12f2001 BARCELONA 5-C BARCELONA SARRIA-SANT GER¥ASI BARCELONA
EH_ ] Identificacié del pacient
E{1& X 22/07/2015 B oo

Ehj + Atencid la assisténcia i especialitzada co

L E{1& X SEM Angioplistia primaria

' E|\J Atencid al tractament farmacolbgic espec

JEI W SEM

{1+ Informes i documents del cas (0]

\:l + Seguiment de la qualitat de vida del pacis
i \j + ¥aloracido compliment del Protocol dantia
.1+ Causa de Mortalitat 0]

Tornar

Recull de dades en format paper.

El full de recollida de dades en format paper te una estructura semblant a la del
registre informatitzat i es va dissenyar per facilitar la recollida d’'informacio al mateix
temps que es produeix, per tal de facilitar I'entrada posterior de les dades al registre
informatitzat. En aquest manual s’inclouen algunes recomanacions a tenir en
compte si s'utilitza el full de recollida de dades en paper (en blau i cursiva).

L'any 2015 es va afegit un annex en el full de recollida de dades en paper per tal de
registrar les variables del nou apartat “Valoraci6 compliment protocol
d’antiagregacio”.

Al final del document, s’adjunta el model de full de recollida de dades en format
paper (versio actualitzada a 2018).

12
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2.2. INTRODUIR UN NOU CAS EN EL REGISTRE INFORMATITZAT

Els canvis que es varen introduir al maig de l'any 2017, anaven adrecats a la
simplificacio de la entrada de casos per part dels usuaris del registre informatitzat.

De manera que, tots aquells casos que el SEM activa un codi IAM ja generi
automaticament un nou cas en el registre, assignant-li un niumero de identificacio del
Codi (Id_Caodi), i que inclogui la identificacié automatica del pacient a I'RCA. Quan
aquest procés s’ha dut a terme correctament, es produeix la inclusié de totes les
dades que consten en el registre del SEM (numero d’afectat del SEM, diagnostics,
procedencia, dades de geolocalitzacid, hospital codi IAM on es trasllada el pacient,
aixi com totes les dates i hores d’alerta, d’atencio i d’arribada a I'hospital). Veure un
exemple en la figura seguent.

Parienta ntesns per codi m Gonaral litat da Catalunya
Tt A gt de Mincadi Departament do Salut

Esteu a: Dades Registre MR

| Registre de pacients atesos pel codi IAM

e A

2 o
NACTOMAL DF LA SEGURETAT SOCTAL P
Dala J'sts Dala medificacis An e Salul Sec i Regk .

15/12/2001 14/12/ 2001 BARCFLONA 2.1 BARCELONA ETXAMPLE BARCELOMA

= Tdentiticacia del pacient
B8 X 01/03/2018 SATRO3S0404007 HOSPITAL
4 Atencié 1a assisténcia | especialitzada codi
] + Causa de Mortalitat (0 )

= Reviseu les dades proporcionades pel SEM
MNimero d'afectat del SEM al que estan associsdes les dades: |'3|525§ii1 3] 180285350

Codi SEM activat: | »i] IAM

Mom persona identifical pel SEM: I
Datafhora alerta identificads pel SEM: [TT020008 D208
Muricigi d= Palerta: [T5200 33 SANT BOI DE LLOBREGAT
Hospital origen identificat pel SEM: [Fo0000  *d f::::e' ;i'up{apr;:]?}iuri Sant
¥-georeferkncia ientificada pel SEM: [15107
Y-georeferkncia ientificada pel SEM: [F572810
Hospital receptor identificat pel SEM: [F200 0 s3] zﬁ:'::gft’;:i"*"'-t‘“'
Tipus ==rvei d=| SEM: Ii 3#] Tran. Secundari

Data/hora d= sorfida del llec pel s=rvei: Ii

Drata/hora arribada a Ihosgital s=gons el SEM: Ii
Minuts entre slers § amibads = hospital segens =l SEM: 20
Decisif d= fer fibrindlisi segons =l SEM: [Lo
Decisiéh d= for angioplistia s=gons of SEM: [0
Exitus =n =f tram=pord sanitari s=gens =l SEM: [0

Diata/hiors &xitus s=gons =l SEM:
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Tal i com es pot veure en la figura anterior, s'informa també del lloc /o centre
assistencial a on s’ha fet la primera atencio, del centre receptor i del tipus de recurs
de transport sanitari que ha activat el SEM:

= Emergencia: Recurs de SEM primari (domicili, carrer o altres indrets).

=>» Transport sanitari: Recurs de SEM primari (centre sanitari d’atencio
primaria, consultoris locals o d’atenci6é continuada).

=>» Transport secundari: Recurs de SEM interhospitalari prioritat 1 (centres
d’atenci6 especialitzada i hospitals).

Aixi com també s’informa la data i I'hora de cada activacio i és calcula
automaticament l'indicador “Minuts entre l'alerta al SEM i l'arribada a I'hospital de
Codi IAM".

Les figures seglient mostra com seleccionar els casos generats pel SEM per tal de
completar la informacio clinica:

Pacients atesos per eodi T Generalitat de Catalunya
Infart Agut de Miocardi Y Departament de Salut
Esteu a: Dades Registre [ ez 0]
o Casos IAM: Consulta i enregistrament ~
I
| Identificacié de pacientsk [EEEGE as codi TAM s codi IAM
=
i 1= = [ =
>5]Sense determinar
VESA-Compliment e =
protocol antiagregants —
Visib de tots els casos b 5-Agregat Revisio de =~ ———
1AM duplicats per CIP vigent |
800N ¢ §_agregat Rewisié de - 1
duplicats per NUM
Numero Histéria  AFECTAT SEM a |:|
fmere saz e Y e [ ] ]
e a
=E <p
Pacients atesos pet codi 7§ Generalitat de Catalunya A
Infart A gut de Miocardi ! Departament de Salut
Esteu a: Dades Registre [ nl= D]
M ~
|
| Identificaci6 cas codi IAM > 3-Pacients identificats pel SEM, pendent d'enregistrar dades assistencials episodi IAM
=
teri de cerc
Netej
]
oe B = [ =
Seleccionar la es O
N I 7 —
d t d' I t UP hospital codi IAM: + = *#Sense determinar
atla d alerta =
Nova condicié

Clicant el boté “cercar”, mostra el llistat dels casos pendents d’entrar les dades
cliniques durant el periode seleccionat.
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- Casos TAM: Consulta i enregistrament |  Serveis del SEM: Consulta i sequiment | Funcions de Gesti6 i Qualitat | Les Meves Consultes
I
I

pERsONALTZAGD | ~
conFiGURACIO ] Identificacié cas codi IAM > 3-Pacients identificats pel SEM, pendent d'enregistrar dades i ials episodi IAM

Tornar a: Criteri =
OPERACIONS

BUSTIA DEL SISTEMA

‘ S'han trobat 217 resultats

Seleccionar el |0 %1% codi I cas Infart_+ Nimero d'afectat SEM + [CIP vigent __ + | Nom + | Primer cognom + | Segen cognom + | UP hospital codi IAM +1 Nume
& ‘ 33146 180350416 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
180475620 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
cas a Com pleta r 180511545 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
s ‘ 33502 180506517 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
|| 33585 180527576 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
|E‘ 33586 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
180512081 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
180536565 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
180544518 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
180189220 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA
180402748 HOSPITAL ARNAU DE VILANOVA

Seleccionant, per exemple el primer cas de la llista, ens permet identificar el pacient
i obrir totes les dades que ja ha enregistrat el SEM d’aquell pacient.

personaLizacie Casos IAM: Consulta i enregistrament | Serveis del SEM: Consulta i seguiment |  Funcions de Gestid i Qualitat | Les Meves Consultes | Cerca |
|
CONFIGURACIO | Registre de pacients atesos pel codi IAM

Tornar a: Criteri > Llistat

= M 7]

psos ] o CP i localitat residéncia
25005LLEIDA
21/ 11947
Esiat Entitat de cofizaci ipus dafiiacis. Régim disiiacio
INSTITUT NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL  Pensi REGIM GENERAL

Data d'alia Data modificacié Area Basica de Salut Seclor Sanitari  Regié Sanitaria

14/12/2001  29/12/200 (L LEDA  LLEDA

=1 Identificacié del pacient
E1{ )& X 28/03/2018 BOGA0471121018 HOSPITAL ARNAU DE
{1+ Atencié 1a assisténcia i especialitzada codi
] + Causa de Mortalitat (0)

Torar

Clicant el signe + s'obre la fitxa del cas i ja es poden completar les dades de
I'atenci6 sanitaria feta al pacient.

Aquesta inclusié automatica del codis activats pel SEM només afecta als pacients
gue consten a I'RCA (residents a Catalunya), ja que les dades d’actuacio del SEM
poden atribuir-se de manera inequivoca a una persona concreta mitjancant el
namero de CIP. Per a la resta de pacients (no residents a Catalunya atesos o no pel
SEM i els casos que arriben a I'hospital pels seus propis medis), s’han de continuar
registrant tal i com es feia anteriorment i, si cal, introduint manualment les dades
personals (per exemple, en estrangers i no residents a Catalunya).
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Recordatori del registre estandard de pacients

Un cop accedim dins del Registre Sanitari (RSA) i el sistema de registres ens
trobarem amb una cerca feta amb el resultat de tots els casos que tenim registrats al
nostre hospital.

Anem fins al final de la pantalla i cliquem a “Nou cas” (fletxa vermella).

[CM == N
Identificacio cas codi TAM > 1-Identificar cas codi IAM

=
Especifiqui un criteri de cerca
Datadelalettss + De [ @ . [ m Sk
UP hospital codi TAM: + 2 ]>¥Sense determinar

Codi ID cas Infart: +
CIP vigent: +
o
4
:

4 N —

2 - [ ]
+

Se’ns obrira una nova finestra que permetra comencar el registre del cas:

= Automaticament s’assignara a la variable “Codi ID cas infart” un nuamero
d’ordre correlatiu que identificara el cas.

Pacients atesos per codi AT} Generalitat de Catalunya
Infart Agut de Miocardi WY Departament de Salut

Esteu a: Dades Registre

=
|

! Edicié: Identificacidé del pacient

Tornar a: Criteri > Llistat > Arbre

[ cas
Cerca del Pacient (CIP, nom I cognoms ,...): >3] Sense determinar

Data de l'alerta: |01/02/2017

Dia de |a setmana: [DIMECRES

Codi ID cas Infart:

= Identificacio del pacient

CIP vigent:
NUmero d'afectat SEM: (170063272

Validacié Nimero d'afectat SEM: |170063272

Informacié Numero d'afectat SEM: |E\ SEM ja ha facilitat dades d'aguest pacient

Nimero d'afectat SEM no lliurat a I'hospital: I Sense determinar -| v |
HOSPITAL U. GERMANS TRIAS
i : |00272 >
UP hospital codi 3] o EOTEL
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Un cop cliqguem les fletxetes de “cerca pacient” s’obrira una nova finestra que ens
permetra fer la cerca del pacient al registre central d'assegurats (RCA) del CatSalut:

Pacient RCA
« cIp: [4256002 | € Tipus doc. identificatiu: |- TIFUS DOC, — (x|
¢ Mdmero afiliacid: | | Mimero identificatio: | |
& Norm: | | Génere: [CTGENERE - 7]
) Data = o
Gognomis: | || | naixerment: I:l

S'han trobat 0 resultats

Qrdre MIA, CIP vigent | Mom persona | Frimer Cognom | Segon Cognom | Data creacid assegurat | Data dades loc

Ens permetra buscar el pacient de diferents maneres: per CIP, nom i cognoms, ...

Si escollim fer-ho per nom i cognoms, 'apliacié ens demanara que incloguem la data
de naixement i el sexe. Si es localitza el pacient a I'RCA, cal clicar sobre el nom, i
automaticament quedaran registrades al Registre Codi IAM totes les seves dades
identificatives.

Variables a reqistrar:

Codi d’identificacié personal (CIP): EI CIP del pacient (majuscules). Molt
important de registrar-lo en els pacients que son residents a Catalunya. Si es fa la
cerca automatitzada abans explicada, ja s’'incorpora automaticament en el registre
amb la resta de variables que identifiquen al pacient.

Numero d’afectat SEM: sera proporcionat pel SEM en el seu full d’'incidencia que
acompanyara al pacient (full groc SEM). En cas de no tenir-lo demanar-lo al SEM.

A partir de I'any 2015, un 0 més registradors de cada hospital reben de manera
automatitzada un e-mail en que se’ls informa que el SEM ha traslladat un pacient
amb un codi IAM activat al seu hospital. Aquesta informacié estd composada pel
numero d’afectat del SEM i la data/hora de l'arribada del pacient a I'’hospital. Aixi
mateix, inclou un link que permet consultar tota la informacié recollida pel SEM en
relacié al cas. Aquesta informacié és molt rellevant a I'hora d’identificar tots els codis
activats i per assegurar la qualitat de la informacié (CIP i/o nom i cognoms del
pacient, data/hora d’alerta, lloc de l'alerta, diagnostic informat pel SEM, decisio
terapeutica, mobilitzaciéo de recursos de transport sanitari i data/hora d’arribada a
I'hospital de codi IAM ...).

IMPORTANT: El nimero d’afectat del SEM és un requisit imprescindible i obligatori per lligar el
cas amb les dades del SEM.

17



Manual d’Us pel registre de dades del CODI IAM, versi6 2018 Actualitzacio: 26/07/2018

Ha d'estar en el format correcte és a dir: ha de tenir 9 digits dels quals els dos
primers son I'any en que ens trobem.

Informacié Numero d’afectat SEM: Ens indica automaticament si ja disposem de
les dades de SEM del pacient o si hem d’esperar a la posterior validacié del cas (per
numero incorrecte o per no activacio un codi IAM en I'atencié urgent feta pel SEM).

Numero d’afectat SEM no lliurat a I'hospital: en cas que el SEM no ens lliuri el
namero o no en disposem hem de posar aquesta casella amb un Si, conforme el
SEM no ens ha lliurat el nUumero d’afectat. En cas de disposar-ne haurem de posar-
hi un No.

UP hospital de Codi IAM: Seleccionar un dels 10 hospitals de Codi IAM acreditats.

Dades del pacient

Nom:l

Prirmer u:ognom:l

Seqon u:ognom:l

Génere! |—
Data Maixement: |—
Edat del pacient: |—
Tipus document Identificadar; I_
Cocurnent identificador: |—

Cognoms i nom: Anotar-los amb lletra majuscula. Si s’ha fet servir 'opcio cerca de
pacient i aquest es troba a la base de dades de I'RCA, aquestes variables
s’emplenen automaticament.

Sexe: Home / Dona.
Data de naixement: Dia/Mes/Any.
Edat: En anys complerts. Es una variable calculada.

Tipus doc. identificatiu: Anotar el tipus de document del qué disposem (DNI,
passaport, targeta de residéncia comunitaria, permis de residencia i de treball,
documents varis o NIE).

Document identificador: Seleccionar resposta.
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Adreca del pacient

Permetre entrar adreca manualment: [

F\dreu;a:l

Codi Postal Residéncia: I—
Localitat de residéncia: I—
Districte municipal: |- Sense determinar - LI
ABS de residéncia: I—
Regid Sanitdria de residéncia: I—
Tel&fon 1: I—
Tel&fon 2: |—

Aquestes dades queden registrades automaticament des de I'RCA. En cas de que
les dades siguin erronies (per exemple: per un canvi de domicili), cal clicar la casella
“permetre entrar adreca manualment” per desbloquejar els quadres de text i
permetre’ns I'entrada manual de I'adreca del pacient.

Telefons: Permet recollir fins a 2 niUmeros de teléfon. La versié actual del Registre
codi IAM permet modificar els nimeros de teléfons que aporti 'RCA, si aquests no
son vigents.
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Altres dades identificatives
Fan referencia a les dades dels NO RESIDENTS a Catalunya. Permeten registrar:

Comunitat autonoma de residéncia: Molt important de registrar en els casos
atesos de I'estat espanyol, que no sén residents a Catalunya.

Pais d’origen: Permet registrar el pais dels pacients atesos no residents a I'estat
espanyol.

En el cas d’'un pacient de fora de la comunitat autonoma de Catalunya (no disposa
de CIP), cal anotar totes les seves dades personals: nom i cognoms, municipi de
residéencia, pais, sexe i data de naixement; aixi com, I'entitat financera de serveis,
incloent-hi, si es disposa, del codi i tipus d'identificador sanitari (p.ex.: targeta
sanitaria del Pais Basc, etc).

Altres dades identificatives

Comunitat autdnoma de residéncia: l- Zense determinar - ;I
Fais d'arigen: I-Sense cleterminar - =]
Entitat finangadora: I- Senze determinar - _vJ
Tipus Codi Identificador Sanitari; |- Sense determinar - =]

Codi Identificador sanitari: |

Un cop entrades totes les dades, cal prémer “Desar”, que ens retornara a I'apartat
inicial amb el pacient ja entrat en el registre. Un cop fet aquest pas, ja es podra
comencar a registrar les dades del cas sobre aquest pacient.

La figura seglent mostra la visualitzacio de la pantalla de captura de dades
automatitzades del SEM. Si es registre un numero d’afectat del SEM i aquesta
pantalla no s’emplena automaticament i surt el missatge: “Es sol-licita dades al
SEM” en la variable de Validacié dades SEM, és molt probable que hi hagi un error
en I'entrada del numero d’afectat del SEM. Es recomana REVISAR que el nimero
s’hagi escrit correctament. En aquest cas, NO es carregaran les dades del SEM en
el registre del Codi IAM.
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I= Identificacio del pacient

CIP vigent: I
Numero d'afectat SEM: |1?0063273

Validacié Nimero d'afectat SEM: I —

Informacié Numero d'afectat SEM: |Es sol-licita dades al SEM

Numero d'afectat SEM no Iliurat a I'hespital: I Sense determinar-.

UP hospital codi: [00272 >3]

HOSPITAL U. GERMANS TRIAS
I PUIOL

CONTROL DE DUPLICATS:

Una millora introduida a I'any 2013 en el registre va ser el control de
duplicats automatitzat, de forma que el registre impedeix la introduccié
d’'un nou episodi al mateix pacient amb la mateixa data d’alerta.

Per tal de solucionar la possible eventualitat que un pacient al qual se I'ha
reperfés, pugui presentar un nou episodi durant les primeres 24 hores
(reinfart i/o trombosi intrastent) i que requereixi se li obri un nou episodi,
s’ha afegit una variable que desbloqueja el control de duplicats i permet

registrar el nou episodi. 7

Aquesta variable és una de les que ha sofert una modificacio rellevant durant I'any
2018. Fins ara si es clicava que “Si” que es requeria I'activacié d’'un nou Codi IAM
abans de les 24 hores, s’obria un desplegable que permetia escollir una entre dues
opcions: “Reinfart” o “Trombosi intrastent”. A partir de I'1 de juny de 2018, s’inclou
una nova categoria en aguesta mateixa variable, que indica que el nou cas és degut
alhora pels dos motius. Internament el sistema gravara dos indicadors-variables
noves que poden prendre el valor S o N, i que serviran per a I'analisi, perd quedaran
amagades i, per tant, no visibles, pels usuaris enregistradors.

Aixi, aquest apartat queda com es mostra a continuacio:

[=] Cas de Reinfart dins de les 24h al mateix hospital

Es requereix 'activacié d'un nou codi abans de 24h ?: |- Sense determinar -
Reinfart
Motiu activacio d'un nou codi abans de 24h: [ILulie=T e
Reinfart i Trombosi intrastent
Reinfart que metiva activar nou codi: [No [v]

Trombosi intrastent que motiva activar nou codi: |S|' v

“Es requereix I'activacio d’'un NOU Codi IAM abans de 24 hores?”

|__[No |__|Si
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Si s’opta per la opci6 “Si” >

Motiu activacié d’'un nou codi abans de 24h, disposa de 3 opcions: Reinfart,
Trombosi intrastent, Reinfart i Trombosi intrastent. Depenent de la categoria
escollida, es calculen internament aquestes dues variables:

Reinfart (calculada i no visible) Si|__|No|_|
Trombosi intrastent (calculada i no visible) Si|_|No|_|

= Permetent informar les dues opcions al mateix temps

Tot i que no esta previst que en els registres de I'RSA del CatSalut, s’informin variables
cliniques en el nivell “pare” (exclusivament destinat a variables administratives), en aquest
cas, es considera que el motiu informat de “reinfart” o de “trombosi intrastent” abans de 24
hores només valida I'activacié d’'un nou Codi IAM abans de 24 hores. Cal recordar, pero, que
com a situacié clinica, ja s’haurd informat una o les dues opcions en lapartat de
“Complicacions hospitalaries” del ler registre del pacient.

Detall de la informaci6 proporcionada via web service pel SEM:

Data i hora d’alerta identificada pel SEM: Fa referencia a la data i hora de la
sol-licitud d’assistencia medica /0 de requerir els serveis del SEM pel transport
sanitari urgent a I'hospital de codi IAM.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Aquesta data es aportada directament pel SEM i actualment forma part de les dades
gue ja s’emplenen directament amb la creacié de cada nou codi IAM. En la figura
seglent es mostra la informacié aportada pel SEM de manera automatitzada al
registre del Codi IAM.
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=] Reviseu les dades proporcionades pel SEM

Mamerc d'afectat del SEM al gue estan associades les dades: |1?00632?2 >3] 170080656

Codi SEM activat: >3] IAM

Mom persona identificat pel SEM:

Cognoms persona identificat pel SEM:

Data/hora alerta identificada pel SEM:

Municipi de I'alerta: >3] BADALONA

Hospital arigen identificat pel SEM: >3] Sense determinar

X-georeferéncia identificada pel SEM:

Y-gecreferéncia identificada pel SEM:

H. Universitari Germans Trias
I Pujol

>3]

Hospital receptor identificat pel SEM:

Tipus servei del SEM: >3] Emergéncia

Data/hora de sortida del lloc pel servei:

Data/hora arribada a I'hospital segons el SEM:

Minuts entre alerta i arribada a hospital segons el SEM:
Decisid de fer fibrindlisi segons el SEM:

Decisid de fer angioplastia segons el SEM:

Exitus en el transport sanitari segons el SEM:

T

Data/hora &xitus segons el SEM:

S’observa que, a més de la informacié de I'actuacié del SEM, es calcula de manera
automatitzada un indicador de temps:

“Minuts entre I'alerta al SEM i I'arribada a I’hospital de Codi IAM”

En I'exemple aquest interval de temps és de 38 minuts.
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La figura seguent mostra el bloc d’identificacié del pacient en el Full de registre en
format paper.

Bloc d’identificacio del pacient en el Full de registre en paper

UL} Sepsrament de Saiut > Full de recollida de dades de pacients - Codi IAM - versi6 2018

UNITAT PROVEIDORA (HOSPITAL)| |

. . . e -
Identificacio del pacient i i
1 1
CIP: | | Cognomsinom : i | | i
: :
NUm d'historia clinica: | | ! Espai reservat per enganxar etiqueta identificativa !
1 1
Episodi clinic: I | ! !
Dia__ Mes An
Datanaixement: L 1 T 1 Sexe: [ ] Home
Edat: LT | [ pona
Pais: | |
Comunitat autonoma de residencia: [ |
Municipi de residéncia: | | Altres dades identificatives:

Districte: | | Entitat financera: | |

Teléfons: I | Codi identificador sanitari: | |

| | Tipus identificador sanitari: | |

ID cas Codi IAM: | | [s'aconsella registrar el nimero didentificaci6 del cas,que se li atorga en el moment de incloure'l en el registre]

Si No Observacions: 8
NGm. d'afectat SEM: [ 1] Validaciodelcas [ ] [ ] | | |2
Pot informar-se les dues opcions z‘
Es requereix l'activacié d'un NOU Codi IAM abans de 24 hores? Nol:l si|:| |:| Reinfart i
I:l Trombosi intrastent i

Si es disposa d’'una etiqueta que identifiqui el pacient, és millor enganxar-la en
'espai reservat per a aquesta. En aquests cas, és possible que la mateixa etiqueta
ja dugui anotat el numero d’historia clinica i de I'episodi clinic. Si no és aixi, caldra
emplenar aquestes dades en els apartats corresponents.
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3. PRIMERA ASSISTENCIA
3.1. Antecedents

S’ha creat un nou apartat que inclou els antecedents patologics del
pacient que es recullen en la la assistencia del pacient. Aquesta
modificacié es deguda a que, actualment, el sistema permet enregistrar
la informacio dels antecedents patologics del pacients codificats amb
CIM10MC. Aquest nivell ofereix a I'ICS i a altres proveidors que utilitzin
agrupacions, declarar-les per evitar haver de qualificar les dades dels
antecedents del nivell la assisténcia i que, a partir d’informar els
diagnostics o procediments en aquest nivell d’informacio, el registre
calculi automaticament i actualitzi aquesta qualificacié d’antecedents del
pacient. En la figura es mostren també els antecedents nous que s’han
pactat amb I'lCS (requadre de color blau). Per tant i, per a la resta de
proveidors, el registre d’aquestes dades es opcional.

= Antecedents del pacient

Tabaquisme actiu:

Ly

HTA-Hipertensic¢ arterial (amb tractament):
Dislipgmia coneguda (amb tractament):
AVC/AIT:

Infart Agut de Miccardi pravi:

Diabetis Mellitus:

Angioplastia prévia:

Cirurgia coronaria prévia:

Scspita de trombuosi intrastent:
Tractament previ amb doble antiagregacio:
Tractament antiagregant previ:

Tractament anticcagulant pravi:

Cardiopatia isquémica:
Dependéncia a la cccaina:
Insuficiéncia renal:
Hepatopatia crénica:
Hipertiroidisme:

MPOC:

OO0 oo OoOQoooooodooood
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Antecedents: Fa referencia a alguns problemes que el pacient descriu que ha tingut
previament a I'esdeveniment actual. L’any 2015 es varen incloure noves variables
(marcades en gris) i es varen reordenar. Es pot marcar més d’'un antecedent:

Tabaquisme actiu

HTA coneguda (amb tractament)

Dislipémia coneguda (amb tractament farmacologic o dietétic)
AVC/AIT

IAM previ

Diabetis Mellitus

Angioplastia prévia

Cirurgia coronaria prévia

Trombosi intrastent

10. Tractament amb doble antiagregacio previ (*)

11. Tractament antiagregant previ (actiu)

12. Tractament anticoagulant previ (actiu)

13. Cardiopatia isquémica
14. Dependéncia a la cocaina
15. Insuficiencia renal

16. Hepatopatia cronica

17. Hipertiroidisme

18. MPOC

(*) Si es marca aquesta opcié NO s’ha de marcar la resposta posterior (tractament antiagregant previ)

CoNoA~WNE

3.2. Lloci qui presta la 1a atencio

En aquest bloc s’inclouen les variables que recullen el lloc i qui fa la 1a atencio, aixi
com les actuacions fetes durant aquesta primera atencid. Quan la primera
assistencia es fa en un centre en el que queda ingressat el pacient (Hospital de Codi
Infart) la primera assisténcia fa referéncia a I'atencié que rep el pacient al servei
d’urgencies i préevia al tractament especific de reperfusio al servei d’hemodinamica.

Data i hora inici del dolor: Fa referéncia a la data i hora que el pacient refereix que
li ha comencat el dolor. Important per determinar la rapidesa amb la que la poblacio
acut als serveis assistencials i, per tant, reflecteix la conscienciacio sobre I'infart.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Ha contactat amb el sistema sanitari durant les 24 hores prévies a I’episodi?
En cas que si hagi contactat per un dolor toracic s’ha de marcar la casella.
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[ Primera assisténcia codi IAM

Data Inici del delar:
Hora inici dolar (HH:MM):
Data / Hora Inici del dolor:

¢Ha contactat amb el sistema sanitari en les 24h prévies a 0
I'episcdi?:

LLoc 1a assisténcia: |- Sense determinar - v

Qui fa la 1a assistancia: |SEM 2

— Situacié de mort sobtada: [ |
Data 1a assisténcia: li
Hora la assisténcia (HH:MM): li
Data / Hora 1a assistencia: |
ECG lloc primera assist&ncia: | Sense determinar - ﬂ

Data ECG primera assist&ncia:

Hora ECG primera assisténcia (HH:MM):
Data / Hora de la ECG 1a assisténcia:

Valoracié ECG: |- Sense determinar - [v]

Decisid terapéutica codi IAM (en 1a assistéencia): | Sense determinar - ﬂ

Data decisio terapéutica:
Hora decisié terapéutica (HH:MM):

Data / Hora Decisi¢ terapéutica:

Hi ha motius per no haver fet fibrinolisi 1a assisténcia: [ |

Lloc la assistencia: Lloc on s’ha fet la primera assisténcia, desplegable amb les
opcions disponibles:

1. SEM - Casos atesos pel SEM com a primera opcio i que no fa en un centre sanitari, ni en el
domicili del pacient (carrer, pavell6 esportiu,...)

2. Domicili > Casos atesos pel SEM en el domicili del pacient

3. CAP - Casos que han accedit directament i per mitjans propis a un centre d'atencio
primaria

4. CUAP/CAC - Casos que han estat atesos per un Centre d'Urgencies d’Atencié Primaria
(CUAP) o per un Centre d'Atencié Continuada (CAC) o centres similars no hospitalaris

5. H. no Codi IAM > Casos que han estat atesos en primera atencié directament per un
hospital no Codi IAM

6. H. de codi IAM > Casos que han estat atesos en primera atenci6 directament per un dels 10
hospitals de Codi IAM de Catalunya [arribada a I'hospital per mitjans propis]

7. Informacio no disponible = Quan no es coneix el lloc on s’ha fet la primera atencio

27



Manual d’Us pel registre de dades del CODI IAM, versi6 2018 Actualitzacio: 26/07/2018

Qui fa la 1a assistencia: Fa referencia al servei i/o professional que ha fet la 1a
assistencia amb capacitat de fer un ECG, llegir-lo i prendre una decisi6 terapeutica.
Desplegable amb les opcions disponibles:

1. SEM ->El Servei d’Emergencies Mediques (SEM) és qui ha fet la 1a assisténcia [i, en alguns
casos, el tractament fibrinolitic en el lloc de I'atencio]

2. Hospital 1a assistencia = La la atencio s’ha fet en un hospital (general, comarcal, ...)

Hospital especialitzat codi IAM - La l1a atenci6 s’ha fet en un dels 10 hospitals de Codi IAM

4. Metge d'atencio primaria = La la atencio I'ha fet un metge d’atencié primaria (vol dir que,
com a minim ha fet 'ECG, I'ha llegit i ha activat un recurs del SEM per trasllat urgent a un
hospital de Codi IAM)

5. Informaci6 no disponible

w

Situacio de mort sobtada: Si és el cas cal clicar la casella corresponent.

Per mort sobtada (MS) s’entén aquella que es déna de manera inesperada dins de
la primera hora des de l'inici dels simptomes o aquella que, sense preséencia de
testimonis, es produeix en menys de 24 hores des de la darrera vegada que s’havia
vist a la persona en bones condicions. [Font: Pons JMV. L'accés del public als
desfibril-ladors externs automatics (DEA). Barcelona: Agéncia de Qualitat i Avaluacio
Sanitaries de Catalunya. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2015.]

Data i hora primera assistencia: Fa referéncia a la data i a I'hora de la primera
assistencia o contacte medic.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

UP primera assistencia: El registre permet fer una cerca del centre (CAP,
hospital,...) encara que no es conegui el nom complert (p.ex.. anotar “Germans
Trias” i ens retorna dues possibles solucions, una d’elles sera: “Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol”). Anotar el nom de I'hospital o del centre d’atencié primaria
(CAP), si la 1a atencié I'na fet professional de I'hospital o d’'un Equip d’Atencio
Primaria (EAP).

3.3. Procediments fets en la 1a atencio

ECG en lloc primera assistencia: Fa referencia al lloc on se li fa el primer ECG.
1. SEM

Domicili

CAP

Hospital no Codi (comarcal o 1a assistencia)

CUAP/CAC

Hospitals de codi (el propi hospital)

Informacié no disponible.

No o~
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Data i hora primer ECG: Fa referencia a la data i hora en que se li realitza el primer
ECG.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Valoracio codi IAM : Fa referencia a I'orientacio diagnostica del primer ECG en el
lloc de primera assisténcia. Desplegable amb els possibles diagnostics:

Elevaci6 de I'ST

No elevaci6 de I'ST

Bloqueig BE

Bloqueig BD

Sospita d’lAM posterior

Sospita d’afectacié Tronc comu

Ritme de marcapas

ECG no diagnostic (no permet descartar aixecament de I'ST)
Informacié no disponible.

©o N gk~ wWNPE

Inclusié de nous valors de la variable per la incorporacié de les noves indicacions
per ECG que recomanen les noves Guies.

Valoracio codi IAM:
Elevacio ST

Decisi6 terapéutica codi IAM (en 1a assisténcia): | Mo elevacié ST

Blogueig branca esquerra

Data decisié terapéutica: | Bloqueig branca dreta

Sospita d'lAM posterior

Sospita d'afectacié Tronc comd

Ritme de marcapas

ECG no diagndstic (no descarta aixecament ST)
Infarmacio No disponible

=1

Hora decisié terapeutica (HH:MM):

Data / Hora Decisi¢ terapéutica:

Decisio terapeutica (1la assistencia): Es refereix al tractament de reperfusio que el
professional assistencial decideix administrar en la la assisténcia. La decisio
terapéutica determina I'assignacié del recurs assistencial al qual s’ha d’'adrecar el
malalt. En aquest cas, aquesta decisi®6 no equival necessariament al tractament
administrat.

Fibrinolisi

Angioplastia primaria

Dubtds, trasllat urgent a hospital codi IAM

Trasllat a un altre hospital

Altres situacions
Informacié no disponible

oA~ wdE
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Es molt important que la decisié terapéutica estigui correctament registrada perqué
forma part de la valoracio del procés de diagnostic de I'STEMI i de l'indicador
principal de valoracio: “Minuts entre la decisid terapeutica i pas de guia (obertura
artéria)” en pacients tractats amb ICP primaria.

Un error freqlient es atribuir la decisié terapéutica de I'Hospital de Codi IAM, quan
aquest NO ha fet la la assisténcia. En aquest cas, la data/hora que es registra NO
€s correcte i, per tant, I'indicador abans esmentat NO és valid.

Data i hora de la decisi6 terapéutica: Fa referéncia a la data i hora en qué es pren
la decisi6 terapeutica en la assisténcia.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Si la decisio terapeutica és “fibrinolisi”, el més probable és que aquesta s’administri en el
lloc de la primera atenci6. En aquest cas, s’ha de registrar la data i hora de la fibrindlisi feta
la assisténcia.

Data i hora fibrinolisi 1a assisténcia: Fa referéncia a la data i hora en que se li
administra la fibrindlisi si aquesta es duu a terme durant la primera assistencia.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

La fibrindlisi en primera assistencia inclou la feta al lloc de la assisténcia, per tant,
també s’hi ha d’incloure aqui la fibrindlisi feta en un hospital, quan aquest sigui el
que ha fet la primera assisténcia i la decisi6 terapéutica hagi estat “Fibrinolisi”.

Si a decisi6 terapeutica és “No” fer una fibrinolisi, cal emplenar la variable:

Motius per no fer fibrinolisi en la 1a assisténcia: Si hi ha motius, s’ha de triar
'opcié més rellevant per no fer-la.

Decisio de fer angioplastia primaria  [aquesta opci6 es va afegir en la revisio de I'any 2015]
Abseéncia de criteris

Finestra horaria

Contraindicacions

Sense motiu conegut

S
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3.4. Complicacions durant la 1a assisténcia

Complicacions la assisténcia: Fa referéncia a totes les complicacions que s’han
presentat en el lloc de la primera atencio. Es pot seleccionar més d’una opcio:

Intubacid/Ventilacié mecanica Fibril-lacié ventricular
Taquicardia ventricular Fibril-lacié auricular
Edema agut de pulmé Altres aritmies
Hemorragia Xoc

Asistolia Bloqueig AV
Desfibril-lacié/cardioversio Edema agut de pulmo
Exitus

NOTA: Si una complicacid no esta marcada, s’interpretara que NO S’HA
PRESENTAT.

Marqueu si hi ha complicacions 1a assisténcia:

[ Complicacions primera assisténcia codi IAM

Intubacid i ventilacid mecanica:
Fibrilacid ventricular:
Taquicardia ventricular:
Fibrilacié auricular:

Altres arritmies:

Hemorragia:

Xoc:

Assistolia:

Bloqueig AV:
Desfibrilacid/Cardioversic:
Edema agut de pulmd en la assisténcia:
Exitus 1a assisténcia:

Data Exitus 1a assisténcia:

““HDDDHDDDDDD! O

Hora Exitus 1a assisténcia (HH:MM):

Data / Hora Exitus 1a assisténcia:

Desfibril-lacié/cardioversid: Fa referéencia a si s’ha fet, com a minim, un
procediment de desfibril-lacio.

Exitus primera assisténcia: Fa referéncia a si el pacient ha mort durant el procés
assistencial de la primera assistencia. En cas afirmatiu, s’haura d’omplir:
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Data i hora d’exitus:

Format obligatori:

Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any) ;

Hora: hh:mm (hora:minut)

*Tot i que la desfibril-lacié/cardioversié en si no és una complicacié sind, una
actuaci6 terapéutica, es mostra en aquest requadre per tal de facilitar-ne el registre.

> Un error freqiient és oblidar-se de registrar aquesta variable en
pacients que han patit una FV i no han estat éxitus.

En la figura seglient es mostra aquest apartat en el full de registre en format paper.
En color vermell es mostren els canvis produits en la versio 2015 del registre del

Codi IAM.

Registre de la informacié de la 1a assisténcia a l'infart

paper)

(full de registre en format

Lloc de 1a assisténcia: Qui fa la 1a assisténcia:

SEM [ ] sem

Domicili I:’ H. la assisténcia
CAP D H. Codi IAM

|:| Metge d'APS
l:' Informaci6 no disponible

CUAP/CAC
Hospital no Codi IAM
H de Codi IAM

Data i hora de I'inici del dolor:

Data: | | | | Hura:l | |

Situaci6é de mort sobtada: |:|
Data i hora de la 1a assisténcia:

Data: | | I | Hnra:l | |

UP PRIMERA ASSISTENCIA:

Informacié no disponible |

AN NN

E

O

G en lloc de la 1a assisténcia:

SEM ] car
[] cuapicac
I:l Informacié no disponible

Domicili
H. comarcal o de 1a assist.
H. Codi IAM

EEEE

<
=

oracié ECG (1a. assistencia):

D Sospita afect. Tronc comu
l:' Ritme de marcapas

l:l ECG no diagnostic

(no permetdescartar t ST)

Elevacié ST
No elevacié ST

Bloqueig BE

Lood

Bloqueig BD

L]

Sospita de IAM posterior I:’ Informacié no disponible

Complicacions / procediments en la assisténcia:
[] xoc

[ asistolia

D Bloqueig AV

[] Hemorragia

l:' Edema agut de pulmé

Intubacié/ventilacié mecan.

Fibril-lacié ventricular

Fibril-laci6 auricular

L]
]
I:l Taquicardia ventricular
L]
1

Altres aritmies

Data i hora de I'ECG en 1a assist.:

Data: | | | | Hnra:l | |

Decisi6 terapéutica (1a. assisténcia):

[ IFibrinoisi

I'H Codi IAM

Data i hora de la decisi6 terapéutica:

Data: | | | | Hura:l | |

Data i hora de la fibrinolisi:

Data: | | | | Hora:l | |

Desfibril-lacio/ cardioversio: |:|

Si|:| No I:l

Data i hora éxitus (1a assisténcia):

Exitus:

Data: | | I | Hura:l | |

|:|Trasllat altre hospitall:l Tractament antiagregant previ (actiu)

l:lAngioplastia prim. I:lAItres situacions
I:lDubtés, trasllat a I:llnﬁ no disponible

Contacte amb sistema sanitari les
24 h. previes a l'episodi

Antecedents:

l:l Tabaquisme actiu

l:l HTA coneguda (amb tractament)
l:l Dislipémia coneguda (amb tractament)

l:l Diabetis mellitus

1 averar

I:l IAM previ

l:l Angiopastia prévia
I:l Cirurgia coronaria previa
I:l Trombosi intrastent

l:l Tract. previ amb doble antiagregacio (*)
l:l Tractament anticoagulant previ (actiu)

* Si es marca aquesta opcio NO s'ha de
marcar la resposta anterior (tractament
antiagregant previ)

Fibrinolisi (en 1a assistencia):
[ s

[ Ino

Motius per no fer fibrindlisi:
I:l Decissi6 de fer angioplastia primaria
I:l Abseéncia de criteris

I:l Finestra horaria

[ contraindicacions

l:l Sense motiu conegut
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4. DADES A L'ARRIBADA A L'HOSPITAL DE CODI IAM

Aquest bloc fa referéncia a com ha arribat el pacient a I'hospital d’'ingrés (alla on li
faran I'atencio especialitzada). En alguns casos, sera el mateix centre que ha fet la
primera atencio, pero en molts d’altres sera un hospital diferent (p.e. quan la primera
atencio s’hagi fet a un hospital comarcal i que un cop valorat es decideixi traslladar-
lo mitjangant un transport interhospitalari a un hospital de Codi IAM per fer-li una
angioplastia primaria).

Variables:
Hospital d’ingrés: Anotar el nom de I'hospital d’'ingrés.

Num. d’historia clinica: ElI numero de lhistoria clinica assignat al pacient a
I'hospital que registre les dades. Aquesta variable ara es recull al nivell Atenci6 la
assisténcia i especialitzada codi.

Episodi clinic: Numero d’episodi clinic del pacient. Aquesta variable ara es recull al
nivell Atencié la assisténcia i especialitzada codi. Pren cada cop més importancia
informar-la, perque permet lligar amb informacié clinica de I'episodi CMBD.

Numero d’'assisténcia: Numero d’assisténcia (URG, ADM): Numero d’assisténcia
del pacient assignat per urgéncies, admissions, etc. No és una dada imprescindible.
Aquesta variable ara es recull al nivell Atencidé la assisténcia i especialitzada codi.
Pren cada cop més importancia informar-la, perqué permet lligar amb informacio
clinica de I'episodi CMBD.

Data i hora d’arribada a I'"hospital d’ingrés:
Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)
Servei d’acollida: Fa referencia al lloc a on arriba el pacient de I'hospital.

Urgencies

UCl

uco

Hemodinamica

Altres

Informacié no disponible

ouhM~wNPE
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Tipus de trasllat a I’hospital: Fa referéncia al mitja de transport amb el qual el
pacient arriba a I'hospital.

SEM Transport primari

SEM transport interhospitalari
Mitjans propis

Altre transport d’emergéncia

PObdPE

Altres situacions:
El pacient esta ingressat en el moment d’activar el Codi IAM |

Es produeix quan el pacient esta ingressat per qualsevol altre motiu en I'hospital de Codi
IAM, en el moment en que presenta el dolor toracic que fa que s’activi el Codi IAM. Es
registra com a un “clic” si es déna aquest cas.

=l Dades d'arribada a I'hospital codi IAM
UP hospital codi IAM: |[HOSPITAL U. GERMANS TRIAS | PUJOL v

Numero Histéria clinica: ,10—
Episodi clinic: l—

NUamero d'assisténcia: l—
Data arribada a I'hcspital: W

Hora arribada a I'hespital (HH:MM): |01:56

Data / Hora arribada a I'hospital:

Servei d'acecllida hospitalari codi IAM: | Sense determinar - ﬂ

Tipus de trasllat a I'hospital: | Sense determinar - ﬂ
[ Tipus de trasllat a I'hospital ]

L'hospital activa/confirma el codi TAM:

El pacient estd ingressat en el mement d'activar Codi IAM: D

Dades arribada hospital Codi IAM (Full de registre en format paper)

Dades arribada hospital Codi IAM HosPITAL:
NGmero d'Historia Clinica: [ | Data i hora arribada a I'Hospital: Transport:
Nam. d'assisténcia (URG, ADM): | | Data: | | I | Hora:| | | l:l SEMtransport primari
Servei d'acollida: [ ] sEminterhospitalari
l:l Urgéncies l:l Hemodinamica Altres situacions: l:l Mitjians propis
I:l ucl D Altres serveis I:l El pacient esta ingressat en el l:l Altre transport d'emergéncia
., ) ; moment d'activar el Codi IAM
l:l uco l:l Informacié no disponible
—
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5. ASSISTENCIA ESPECIALITZADA EN L'HOSPITAL
D'INGRES

En aquest bloc s’ha de registrar tota la informacio del cas fet durant I'episodi agut
d’atenci6 a linfart (inclou el registre del procés de reperfusioé aplicat i les principals
variables cliniques que permetran fer-ne una avaluacio dels resultats de I'atencié.

5.1 CONFIRMACIO CODI IAM

L’hospital confirma/activa el Codi IAM: Fa referéncia a si I'hospital confirma que
el cas és un codi IAM correctament activat. > Si/No.

Es considera un Codi correctament activat aquell en que es confirmi un IAMEST o
gue 'ECG en el moment de la 1a atencidé no permetia descartar un aixecament de
I'ST pero que requereix un trasllat urgent a un hospital amb capacitat de fer un
tractament de reperfusié perqué confirmi o no el diagnostic.

Aquesta variable és molt important registrar-la correctament, ja que forma part de la
variable calculada “Codis apropiats”, que és un dels parametres de qualitat del
registre.

Data i hora de la valoracio que fa el servei d’hemodinamica o d’urgéncies: Es
imprescindible registrar-ho quan el pacient estava previament ingressat en I’hospital
en el moment d’activar el Codi IAM.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Diagnostic de I’hospital codi IAM: Es el diagnostic a l'arribada a I'hospital d’ingrés.
Amb aquest diagnostic es confirma el Codi IAM o s’activa aquest (si el pacient arriba
a I'hospital sense un codi activat) si el diagnostic €s un IAMEST que requereix una
reperfusio urgent.

IAM amb aixecament d’'ST

IAM sense aixecament d’'ST
Sospita IAM posterior
Sospita afectacié Tronc comu
Bloqueig BD

SCA inclassificable

No és una SCA

Noo~MODDE

Inclusié de nous valors de la variable per la incorporacié de les noves indicacions per ECG
gue recomanen les noves Guies.
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= Assisténcia especialitzada a I'hospital codi IAM

Data entrada a sala tractar pacient:

Hera entrada a sala tractar pacient (HH:MM):

Data [ Hora entradz a sala:

Diagnostic hospital codi TAM:

|AM amb aixecament 5T

KILLIP: | |AM =ense sixecament ST
Sospita 1AM posterior
Fibrinolisi feta a I'hospital codi 1AM: |Sospita afectacio Tronc comd
Bloqueig Branca Dreta
SCA inclassificable

Hi ha motius per no haver fet fibrinclisi: , o
Mo &5 una SCA

Resultat fibrinolisi als 30 minuts: | Sense determinar - ﬂ

ICP pas de guia {obertura artéria): |IEF' Primaria [~
Data ICF pas de guiz {oberturz arténa): li
Hora ICP pas de guia (HH:MM): li
Data / Hora ICP pas de guia: l—

LLoc on |i han de fer I'angioplastia: I Sense determinar - ﬂ

UP an li han fet 'angioplastia: | »¥] Sense determinar

Flux TIMI pre: | »}] Sense determinar

Flux TIMI post angioplastia: | »¥] Sense determinar

Wombre de vasos Malalts: | »}] Sense determinar
Malaltiz de tronc comid: [

Nombre de vasos tractats:

Mombre de No stent (balé-Trombectomia):

Membre d'Stents convencionals:

Moembre d'Stents farmacoactius:

KILLIP (al'ingrés): Amb el valors I, 11, 1l o IV.

Actualitzacié: 26/07/2018

Fibrinolisi feta a I’hospital: S’entén com la que es fa en un hospital de Codi Infart.
Aquesta casella esta també reservada per les fibrindlisis fetes a I'hospital quan, per
algun motiu, no es va considerar com una opci6 terapeutica de la 1la assistencia. Si
la fibrindlisi feta ja s’ha informat com a primera assisténcia, no cal tornar-la a
registrar.

Motius per no fer fibrinolisi: Si hi ha motius, s’ha de triar I'opcié més rellevant per

no fer-la.
1. Abséncia de criteris
2. Finestra horaria
3. Contraindicacions
4. Sense motiu conegut
NOTA: NO cal registrar aquesta variable quan la decisié terapeutica hagi estat una angioplastia
primaria.
]
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Data i hora fibrinolisi hospital: Fa referencia a la data i hora en que el pacient se li
fa la fibrinolisi.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Tipus FB: Tipus de fibrinolitic utilitzat. Opcions a registrar: No indicada, TNK, altres,
informacié no disponible.

Resultat de la fibrinolisi (90 minuts): Registrar el resultat de la fibrinolisis als 90
minuts (segons l'evolucié del segment ST) tant de la que consta en l'apartat de
primera assisténcia com la que consta com a “fibrindlisi hospital”.

Reperfusié completa
Reperfusié incompleta
No reperfusié

Dades insuficients

Eal S

5.2. Variables relacionades amb I'atencié realitzada al servei
d’hemodinamica;

Hospital on s’ha fet 'ACTP: Cal fer constar el nom de I'hospital Codi IAM on s’ha
practicat una angioplastia (ICP). S’han de registrar també els casos en que només
es faci una coronariografia sense ICP.

Entrada a sala hemodinamica:

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Hemodinamica: Fa referencia al procediment hemodinamica practicat.

ICP Primaria

ICP Rescat

ICP post fibrinolisi efectiva
ICP

ICP no indicada
Coronariografia sense ICP

ok whE

S’afegeixen nous valors a la variable “ACTP obertura d’artéria”. S’aprofita per normalitzar
els descriptius del procediment d’hemodinamica (ACTP =2 ICP).
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[ Assisténcia especialitzada a I'hospital codi 1AM

Hora entrada & sala tractar pacient (HH:MM)
Data / Hora entrada a sala

Diagnostic hospital codi IAM

Procediment d’hemodinamica:

LLoc on li han de fer I'angioplastia

UP on |i han fet I'angioplastia

Flux TIMI pre

Flux TIMI post angioplastia

MNombre de Wasos Malalts

Malaltia de tronc coma:

Nombre de vasos tractats

Mombre de Mo stent {bald-Trombectomia)
Mombre d'Stents convencionals

Mombre d'Stents farmacoactius

Fibrinolisi feta a I'hospital codi IAM:

Hi ha motius per no haver fet fibrinolisi:

Hora ICP pas de guia (HH:MM):

Data / Hora ICP pas de guia: |

Data entrada & sala tractar pacient:l

T
T

:I-Ser‘se determinar -

KILLIP: I- Sense determinar -.

|
|

N Resultat fibrinalis als 90 minuts: [-Senss determinar- v

L > ICP pas de guia (cbertura artéria):

Data ICP pas de guia (obertura artéria):

Primaria
ICP Rescat
ICP post fibrinclisi efectiva
ICP
ICP Mo indicada
Coronariografia sense ICP
Informacié Mo disponible

:|-Serse determinar -

: I— >3] Sense determinar
: I— >3] Sense determinar
: I— >3] Sense determinar
: I— >3] Sense determinar

O

]

L

]

]

Data i hora pas de guia (obertura d’artéria): S’ha d’'informar sempre gque es faci
una angioplastia, encara que el flux TIMI pre sigui normal. Fa referéncia al moment

en que es passa la guia i s'obre l'arteria.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any) ;

Hora: hh:mm (hora:minut)

Tot i que la descripcid de la variable, en I'anterior versié del manual, ja contemplava que la
“obertura d'artéria” feia referéncia al moment en que es passa la guia, s’ha optat per
modificar el nom de la variable per evitar dubtes en els registradors en la interpretacio de

gué es vol dir amb el concepte d'obertura d’arté

ria.
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Motiu per no fer ACTP: Cal informar del motiu pel qual no es pot practicar ICP al
pacient. Seleccionar UNA sola opcio.

Lesions no significatives

Requereix un altre tractament

Per decisié medica

Negativa del pacient

Embolia coronaria

Dissecci6 coronaria

Angioplastia fallida

Exitus abans o durant el procediment
. Rebuig de I'Hospital Codi IAM

10. Altres

©o N TOkr~wONPE

Es reordenen els motius a registrar per no fer una ICP, deixant pel final aquells valors de procés que
practicament no s’han utilitzat mai. S’afegeixen, en canvi, dues situacions cliniques que es
consideren rellevants i que no havien estat considerades fins ara: “I'embolia coronaria” i la “disseccio
coronaria”.

5.3. Descripcié de les lesions detectades en el procediment
hemodinamic i del nombre i tipus d’stent:

Flux TIMI: S’ha de registrar en tots els casos en qué es faci una coronariografia el
Flux TIMI PRE. Si es fa I'angioplastia s’ha de marcar també el Flux TIMI POST.

Sense Flux arterial

No s’emplena l'artéria
S’emplena, pero és lent
Flux normal

wnh ke o

Nombre de vasos malalts: fa referéncia al nUmero de vasos malalts. Cal informar
segons la seguent classificacio:

Sense lesions angiografiques
Lesions no significatives <70%
Malaltia d'1 vas o0 =2 70%
Malaltia de 2 vasos 0 = 70%
Malaltia de 3 vasos 0 2 70%

arMwDdE

Malaltia del tronc comu: Cal marcar una de les dues opcions: Si/ no

Nombre de vasos tractats: Cal registrar el nombre de vasos en qué s’han
repermeabilitzat (bé sigui amb una trombectomia o bé amb un stent).
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Tipus i nombre d’stents: Cal registrar per a cada una de les variables seguents el
nombre de tractaments fets. Es pot marcar més d’una opcio:

|__| Bal6-trombectomia (no stent)
|__| Stent convencional
|| Stentfarmacologic

[Per exemple: 2 trombectomiai 1 Stent farmacologic].

En la figura seglent es mostra la inclusio de les noves variables en el registre
informatitzat.

ICP pas de guia {obertura art&ria): [ICP Priméria v
Data ICP pas de guia {obertura arténa): ’7
Hora ICP pas de guia (HH:MM): l—
Data / Hora ICP pas de guia; li
LLoc on li han de fer I'angioplastia: ‘

Al mateix hospital codi 1AM

i . ioplastia: | En un altre hospital diferent codi LAM - ' f E—
LT TR T T BT ki i a [LLoc on li han de fer I'angioplastia ]

Flux TIMI pre: »] Sense determinar

Flux TIMI post angioplastia; »] Sense determinar
Hombre de Vasos Malalts: »¥] Sense determinar

Malaltia de tronc comia: [

Mombre de vasos tractats:
Mombre de Mo stent (balo-Trombectomia):
Mombre d'Stents convencionals:

Mombre d'Stents farmacoactius:
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5.4. Complicacions hospitalaries i procediments fets a I'hospital
durant I’episodi agut (primeres 24 hores):

Complicacions hospital (episodi agut): S’ha de marcar la casella de les possibles
complicacions. Es pot marcar més d’'una complicacio. Si una complicaciéo no esta
marcada en el formulari en paper, s’interpretara que NO S'’HA PRESENTAT aquesta
complicacio.

Noor~ODE

Intubacié/Ventilaci6 mecanica
Xoc

Asistolia

Edema agut de pulmo
Bloqueig AV

Hemorragia

Fibril-lacié ventricular

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Taquicardia ventricular

Fibril-lacié auricular

Altres aritmies

Reinfart (abans de 24 h)*

Trombosi aguda de I'stent (abans de 24 h)
Exitus

Hipotérmia induida terapéutica
Complicacié mecanica

*Un pacient pot tenir un o més episodis d'infart durant un ingrés hospitalari (per tant, un o més full
de registre).

S’han afegit dues complicacions: Hipotérmia induida terapeutica i Complicaci6 mecanica
(aquesta ultima és en forma de desplegable amb diversos valors. Es mostra en la pagina

seguent).

Margueu si hi ha complicacions hospitalaries:

= Complicacions assisteéncia a I'hospital codi IAM

Intubacid i ventilacié mecanica H:
Fibrilacid ventricular H:

Taquicardia ventricular H:

Fibrilacié auricular H:

Altres arritmies H:

Hemorragia H:

Xoc H:

Assistalia H:

Blogueig AV H:

Edema agut de pulmd H:

Tromboesi aguda d'stent (trombosi abans de 24h del cas) H:
Reinfart (reinfart abans de 24h del cas) H:
Hipotérmia induida terapéutica H:

Exitus hospitalari:

Data Exitus hospitalari:

“HDDDDDDDDDDDDDD

Hora Exitus hospitalari (HH:MM): |
Data / Hora Exitus hospitalari: |
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Complicacié Mecanica: Es un desplegable amb 5 opcions. Es poden marcar més
d’'una opcio. Els valors son:

CIV (comunicaci6 interventricular)
Ruptura de paret lliure

Ruptura de corda mitral

Ruptura de muscle papil-lar
Taponament cardiac

aprwnNPE

L'dltim item “complicacio mecanica” és calculat en funcié de qué estigui marcat
algun dels items continguts en el bloc.

[ Complicacié mecanica H

CIV (Comunicacid IntraVentricular):
Ruptura de paret lliure;
Ruptura de corda mitral:

Ruptura de muscle papil-lar:

O 0O 0O O O

Tapanament cardiac:

Complicacid mecanica H:

Procediments fets a I’hospital codi IAM:

Dins dels procediments fets a [I'hospital IAM hi ha, a més de Ila
desfibril-lacié/cardioversio, 2 items nous: “ICP en 2n temps” i la “Assistencia
ventricular”:

Desfibril-lacio/cardioversié: Cal marcar una de les dues opcions: Si/no

ICP en 2n temps: Variable nova (2018). Permet registrar si es fa una ICP en un
segon temps.

1. Si
2. No
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Assisténcia ventricular: Es un desplegable amb 5 opcions:

BCIAo (bal6 de contrapulsacio intraaortica)
Impella

ECMO

Levitronix

Altres

a s wnhPRE

L’dltim item “procediment assistencia ventricular” és calculat en funcié de que estigui
marcat algun dels items continguts en el bloc.

= Procediments fets a I'hospital codi IAM
Desfibrilacid/Cardioversid H:

U O

ICP en 2n temps:

= Procediments d'Assisténcia ventricular

BCI&o (Bald de Contrapulsacid Intraddrtica):
Impella:
ECMO (Supert d'Oxigenedor de Membrana Extracorporea):

Levitronix:

I B B

Altres procediments a I'assist&éncia ventricular:

Procediments Assisténcia Ventricular H:

Observacions clinigues del cas: |
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5.5. Diagnostic al final de I'episodi agut (primeres 24 hores):

L’episodi agut es defineix com les primeres 24 hores post IAM o fins que ingressa a
la UCO/UCI o retorna a I'hospital de referencia per seguiment de I'lAMEST fins a
l'alta hospitalaria.

AQUESTA VARIABLE ES D’OBLIGADA DECLARACIO AL REGISTRE DES DEL MAIG DE 2013.

Diagnostic final episodi agut: Fa referéncia al diagnostic al final de I'episodi agut
(primeres 24 hores post IAM o fins que ingressa a UCO/UCI o retorna a I'hospital de
referencia. Es pot marcar més d’'una opcio.

IAM Q anterior
IAM Q inferior
IAM Q lateral
IAM posterior
IAM per afectacié Tronc comu
IAM no Q

Altres diagnostics——

Nooas~ODE

— Pericarditis
Miopericarditis
Disfunci6 apical transitoria
TEP
Dissecci6 aortica
Dolor toracic inespecific
Altres

-

S’han inclos nous valors a les dues variables.

Margueu els diagnostics finals:

[

=1 Diagndstic del final de I'episodi codi IAM

IAM amb Q anterior:
IAM amb Q infericr:
1AM amb Q lateral:
IAM posterior:

IAM per afectacié Tronc comu:

O000oao

IAM no Q:
Al: []
Altres diagnostics:

Especificacid altre diagndstic IAM:
Pericarditis

Calcul 1AM Q: | Micpericarditis

Disfuncio apical transitoria
Tromboembolisme pulmonar (TEP)
Disseccid aortica

Decisid desti del pacient: Eﬁrlz;toramc nespecific e

Observacions altres diagnastics:
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Calcul IAM Q: Es una variable calculada, que permet agrupar en una sola variable
tots els casos en que com a minim tenen un dels valor seguents: “IAM Q anterior”,
“IAM Q inferior”, “IAM Q lateral” o “IAM posterior”.

Calcul 1AM Q:

Observacions altres diagnastics: |

Decisid desti del pacient: IIn;ré—S al mateix hospital LI

= Data i Hora de finalitzacié episodi codi IAM
Data final episodi codi IAM: |D5/01/2018

Hora final episodi codi 1AM (HH:MM): |20:34

Data / Hora Final episodi codi IAM:

Observacions cliniques: En aquest camp s’hi poden fer constar (en text lliure), tant
les incidéncies que hagin pogut ocasionar falta d’informacié, com les observacions
cliniques del cas i que complementin la informacio facilitada.

NOTA: En cas de no confirmar el codi infart, es recomana omplir aquest camp
indicant el motiu de no confirmar-lo (diagnostic del pacient).

Decisio desti del pacient: Cal marcar una de les opcions del lloc on s’envia el
pacient una vegada finalitzat I'episodi infart.

1. Ingrés al mateix hospital

Retorn a I'hospital de referéncia
Retorn a un altre hospital
Domicili del pacient

Exitus

Informacié no disponible

o r LN

Hospital de retorn: Cal informar del nom de I'hospital de referencia del pacient o un
altre hospital.

Data i hora retorn a H. de referéncia:
Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)

Data i hora éxitus (hospital): Fa referéncia a I'éxitus ocorregut durant I'atencio a
I'episodi agut.

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)
Data i hora final episodi agut:

Format obligatori: Data: dd/mm/aaaa (dia/mes/any); Hora: hh:mm (hora:minut)
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El Registre inclou un apartat amb intervals de temps calculats agrupats en quatre
grans blocs, que permeten comprovar per a cada registre els intervals de temps
entre els esdeveniments més rellevants, segons si es vol veure per sequencia
d’actuacions, des de l'inici del dolor, des de la 1a assistencia o des de la decisio
terapeutica en la assisténcia.

Clicant la creu que hi ha en l'inici de cada gran apartat s’obre un requadre amb els
intervals de temps calculats:

q} Temps calculats (en minuts) seqiiéncia d'actuacions

| Temps calculats (en minuts) des d'inici del dolor

| Temps calculats (en minuts) des de 1a assisténcia

| Temps calculats (en minuts) des de la decisid

= Tancament del cas i de I'episodi codi infart

Tancament del cas. Informacis correcte: [

Dies entre dates modificacid, nivells ID pacient | assisténcia:

Llistat Atencid 1a assisténcia | especialitzada codi |1AM

| || Tomar |

Aixi, si obrim el 1r. Bloc, s’observen els intervals seguents:

= Temps calculats {en minuts) seqiiéncia d'actuacions

Minuts des de l'inici del doler a I'alerta del SEM: [

Minuts des de I'inici del dolor a |a 1a assisténgia: [E2

Minuts des de l'inici del dolor a ECG 1a assisténcia: ’7

Minuts des de |a 1a assisténcia a I'alerta del SEM: [

Minuts des de la 1a assisténcia a la sortida del servei del SEM: ,7
Minuts des de la 1a assisténcia a I' ECG: ’7

Minuts des de |' ECG a la decisid terapéutica:

Minuts des de |a decisid terapéutica a la fibrinolisi 1a ,7
assisténcia:

Minuts des de |la fibrinolisi 1a assisténcia a |'arribada hospital:
Minuts des de 'arribada hospital a I'entrada a sala:
Minuts des de |la ECG 1a assisténcia a pas de guia: _

Minuts des de I'entrada a sala a I' ICP pas de guia:

Els intervals de temps sense informacié és degut a que no son pertinents en aquest
cas concret. Aixi, en I'exemple es pot veure que €s un cas que no hi ha intervingut el
SEM i que la la assisténcia la duta a terme el propi hospital de Codi IAM. Els
intervals ens mostren que tot i que 'ECG s’ha fet en 7 minuts des de l'arribada a
I'hospital, la decisio terapéutica per fer una ICP s’ha demorat 69 minuts i l'interval
entre 'ECG fins el pas de guia (obertura artéria), s’ha fet en 128 minuts.
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En la figura de la pagina seguient es mostra I'apartat “Assistencia especialitzada en
I’hospital de Codi IAM” en format paper.
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Figura 4. Assistencia especialitzada a I'infart

Assisténcia especialitzada en I'hospital de Codi IAM

L'hospital confirma el Codi
O] s
O

I:I IAM amb aixecament ST
l:l IAM sense aixecament ST

Sospita IAM posterior

L]

Sospita afecc. Tronc comu

I

emodinamica:

Trombectomia efectiva
ICP Primaria

ICP Rescat

ICP post fibrinolisi efectiva
(1leres 24 hores)

ICP

ICP no indicada

I [ I

Coronariografia sense ICP

Intubacié/ventilacié mecan.
Xoc

Asistolia

Edema agut de pulmé
Bloqueig AV

Hemorragia

Fibril-laci6 ventricular
Taquicardia ventricular
Fibril-laci6 auricular

Altres aritmies

Reinfart (abans 24 h)

N A

Exitus

Desfibril-lacié/ cardioversioé:

IAM:

Diagnostic hospital (cardiologia):

l:l BBD

[ ] scainclassificabie

I:l No és una SCA

KILLIP (al'ingrés):

Complicacions/ Procediments hospital (episodi agut):

I:l Hipotérmia induida

terapeutica

[]

Complicacié mecanica

(és pot marcar més de una opci6)

Ruptura de pared lliure
Ruptura de corda mitral
Ruptura de muscle papil-lar

Taponament cardiac

Trombosi aguda de I'Stent (abans 24 h)

Assistencia ventricular:

l:l BCIAo (balé de contrapulsacio

intraaortica)

CIV (comunicacio interventricular) 1. No s'emplena l'artéria

Data i hora de valoracié que fa el servei de cardiologia (1):

Data: I I | | Hora: | | |

Fibrinolisi a I'nospital Codi IAM (2):
(s
[ 1o

Data i hora fibrinolisi:

Data: I I | | Hora: | | |

Tipus FB:
I:l No indicada
I:l TNK
l:l Altres

l:l Informacié no disponible

Entrada a sala hemodinamia:

owe [T 1]

Hora: | I

Data i hora pas de guia:

Data: I I | | Hora:

Flux TIMI :

0. Sense flux arterial

POST

2. S'emplena, pero és lent

IRNEE
1NN

3. Flux normal

Nombre de vasos malalts:
I:l Sense lesions angiografiques
I:l Lesions no significatives < 70%

I:l Malaltia d'1 vas o > 70%

I:l Malaltia de 2 vasos o > 70%

I:l Malaltia de 3 vasos o > 70%

Malaltia del tronc comu:

Nombre de vasos tractats:

L

IAM amb Q lateral

Disfunci6 apical transitoria

(00000 Dooo

NN ERREEE

Impella
ICP en 2n. temps: ECMO Data i hora éxitus :
l:l Si Levitronix Data: | | | | Hora: | | |
I:I No Altres
Diagnostic final episodi (3): Data i hora final episodi agut:
IAM amb Q anterior Pericarditis Data: I I | | Hora: | | |
IAM amb Q inferior Miopericarditis

Datai horaretorn a Hde referéncia:

Motius per no fer fibrinolisi:

l:l Abseéncia de criteris
I:I Finestra horaria
I:I Contraindicacions
I:I Sense motiu conegut

Resultat de la fibrinodlisi (90 minuts
I:I Reperfusié completa
I:I Reperfusié incompleta

I:' No reperfusio
I:I Dades insuficients

Tipus i nombre d'stents:
I:I No stent (bal6-Trombectomia)

I:' Stent convencional

I:' Stent Farmacoactiu

Motiu per no fer ACTP:
Lesions no significatives
Requereix un altre tractament
Decisi6 medica

Negativa del pacient

Embolia coronaria

Disecci6 coronaria
Angiolpastia fallida

Exitus durant o abans d'ACTP
Rebuig hospital Codi IAM

[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]
[]

Altres

Decisi6 desti del pacient:
Ingrés al mateix hospital
Retorn a I'hospital de referéncia

Retorn a un altre hospital

[]
[]
[]
[]
[]
[]

IAM posterior TEP Data: | | | | Hora: | | | Domicili del pacient
IAM per afec. Tronc Comu( Dissecci6 aortica Exitus
IAMno Q Dolor toracic inespecffic Observacions cliniques: Informacié no disponible
Al Altres
Altres diagnostics HOSPITAL DE RETORN:
[Es poden marcar més d'una casella]
1) Imprescindible registrar-ho en tots els casos en qué el pacient esta ingressat en el moment d'activar el Codi IAM.

(#3) Aquesta casella esta reservada per les fibrinolisi fetes a I'hospital post-ingrés quan, per algun motiu, no es va considerar com una opcié terapeutica de la 1a. assisténcia.

Si la fibrindlisi s'ha informat com a feta en primera assistencia, no s'ha de tornar a registrar-la com feta a I'nospital de codi IAM.

3) Fa referéncia al final de I'episodi agut (primeres 24 hores post IAM o fins que ingressa a UCO/UCI o retorna a I'hospital de referéncia territorial per a seguiment de I'|AM fins

al'alta).

versi6 2018-b

Full de Registre Codi IAM
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6. Avaluacio6 del procés d’atenci6é al’'STEMI

6.1. Intervals de temps que s’han de considerar per avaluar el procés
d’assistencia

Les noves Guies recomanen avaluar el procés d’assistencia de 'STEMI segons la
nova estrategia diagnostica i terapeutica basada en els intervals de temps entre la
practica de 'ECG i la decisi6 terapéutica en la. assisténcia i el pas de guia en
pacients tractats amb ICP primaria.

La figura seguient mostra els canvis de concepte en els temps d’assistéencia:

Strategy
clock
Time to PCI?
ECG: —
0 —/&/\ STEMI. <120 min / \ >120 min
- - _di'ﬁgﬁo'fls_ ________________________
Alert & transfer Primary PCI Fibrinolysis
to PCl centre <~ strategy strategy®
Omin-®_ - - | _ ___________ Bolusof _ ~ 5
min fibrinolytic® ]
Transfer to o
PCl centre z
\ 4 r S
. . 3
90 min. B _ Wirecrossing_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ e _A5 _ 1M
min (Feper?usion'jg = < b
3.
=3
Rescue Meet reperfusion .
PCl <«— No «—  criteria? —> Yes
2h ) e
ours i
: Routine PC| -
strategy
24hours- @ — — - — - — XY N
g
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6.2. Variables calculades d’intervals de temps per avaluar el procés d’atencié
al’'STEMI

El registre del Codi IAM, per tal d’avaluar el procés d’atencio a 'STEMI, calcula de
manera automatica diferents intervals de temps: el global i els temps intermedis per
cada codi activat. Aixi, el calcul dels intervals de temps, es fa seleccionant
automaticament les variables implicades, segons si I'atenci6 inicial (1a assisténcia)
ha estat en medi extrahospitalari (incloent els intervals de temps calculats de les
variables provinents del registre SEM) o si s’ha fet en el propi hospital de Codi IAM.

En I'exemple seglient es mostren els temps calculats (globals i intermedis) d'un Codi
IAM ates en la assistencia pel SEM a domicili. S’observa que només s’han
calculats aquells temps que tenen sentit per avaluar el procés d’atencié del SEM i de
latencio a I'Hospital de Codi IAM. Els temps intermedis es mostren segons
sequeéncia d’actuacions i segons inici de dolor, 1a assisténcia o decisio terapéutica.

= Temps calculats (en minuts) segiiéncia d'actuacions |

Minuts des de 'inici del dolor a I'alerta del SEM: o ) -
it ges g e ae gelor & Teiera 62 Temps atribuible al pacient (Inici del dolor a

\_Y_/

Minuts des de I'inici del dolor a |a 1a assisténcia: demanda d’assisténcia)

}

Minuts des de l'inici del dolor a ECG 1a assisténcia:

Minuts des de la 1a assisténcia a I'alerta del SEM:

Minuts des de |a 1a assisténcia a la sortida del servei del SEM: o .
Temps atribuible al SEM (1a assisténcia

Minuts des de la 1a assisténcia a |' ECG: . .
arribada hospital)

Minuts des de " ECG a la decisio terapéutica:

Minuts des de la decisid terapéutica a la fibrinolisi 1a
assisténcia:

Minuts des de |a fibrinolisi 1a assisténcia a I'arribada hospital:

\

Minuts des de I'arribada hospital a I'entrada a sala:

Temps atribuible a I’'hospital (arribada

hosbital a obertura arteria)

Minuts des de la ECG 1a assisténcia a obertura artéria:
Minuts des de I'entrada a sala a I' ACTP obertura artéria:

E Temps calculats (en minuts) des d'inici del dolor

Minuts des de l'inici del dolor a la desicid terapeditica:
Minuts des de |" inici del dolor a la fibrinolisi 1a assisténcia:

Minuts des de 'inici del dolor a I'entrada a sala del pacient:

Minuts des de | inici del dolor a la fibrinolisi hospital ITAM:

TempS d'isqu‘emia : Minuts des de I'inici del dolor a I' ACTP obertura artéria:

E Temps calculats (en minuts) des de 1a assisténcia

Minuts des de la 1a assisténcia a la decisio terapéutica:

Minuts des de la 1a assisténcia a la fibrinolisi 1a assistencia:

., Minuts des de la 1a assisténcia a I'entrada a sala:
Temps d’atencié ::>

Minuts des de la 1a assisténcia a la fibrinolisi hospital IAM:

Minuts des de la 1a assisténcia a |' ACTP obertura artéria:

El Temps calculats (en minuts) des de la decisid

T

Minuts des de la decisid terapéutica a I'entrada a sala:

Minuts des de la decisid terapéutica a la fibninolisi hospital I—

Temps de CE
., Minuts des de la decisid terapéutica a ' ACTP obertura artéria:
reperfusié

|
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Per tant, el registre del Codi IAM permet avaluar de manera senzilla, ja que inclou
les variables calculades dels intervals de temps, dels conceptes segulents:

1 Temps des de l'inici del dolor a I'activacio del Codi IAM (inclou TOTS els
codis activats).

2 Temps de valoracio del procés d’atencio amb angioplastia primaria:

2.1 Interval de temps des de 'ECG en la. assistencia fins a la reperfusio
en tots els pacients tractats amb ICP primaria.

2.2 Intervals de temps des de 'ECG en la. assisténcia fins la reperfusio
en pacients tractats, segons si la la. assisténcia s’ha fet en medi
extra hospitalari. Inclou la valoracié dels temps intermedis dels
transfers fins a I'hospital de Codi IAM.

3 Temps de valoracio del procés d’atencié amb fibrinolisi:
3.1. Interval de temps des de I'inici del dolor a la FB

3.2. Intervals de temps des de la FB a la reperfusio

4  Valoracio dels resultats clinics i de la qualitat de I'assistencia
4.1 Codis IAM apropiats (*)
4.2 Temps d’'isquemia (inclou des de I'inici del dolor fins a la reperfusio)

4.3 Interval de temps entre l'alerta i la defuncio (en dies)

(*) Es mostra en els informes estandards del registre del Codi IAM

En 'annex 4 es mostra una taula resum amb els principals indicadors d’avaluacio.
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7. REGISTRE DEL TRACTAMENT FARMACOLOGIC
ANTIAGREGANT EN PACIENTS TRACTATS AMB
ANGIOPLASTIA

L'any 2013 I'Agencia de Qualitat i Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQUAS) a
peticio de la Subdireccié de Planificacié Sanitaria del Departament de Salut i en el
context del Pla Director de Malalties de I'Aparell Circulatori va elaborar I'informe:
“Inhibidors de I’adenosina difosfat (ADP) en pacients amb IAMEST candidats a
ICP”. Aquest informe conté les recomanacions d’Us dels antiagregants plaquetaris
antagonistes dels receptors de lI'adenosina difosfat (ADP) en pacients amb infart
agut de miocardi amb elevacio del segment ST (IAMEST) candidats a una
intervencié coronaria percutania (ICP) primaria.

Per aquest motiu, des del Pla Director de Malalties de I'Aparell Circulatori s’ha
proposat avaluar en el marc del Codi IAM el compliment de les recomanacions
proposades en aquest document. Per aguest motiu, proposa la inclusié a partir de
'any 2015, d’'un annex especific en el Registre del Codi IAM que permeti incorporar-
hi les variables minimes per fer un seguiment acurat d’aquestes recomanacions.

7.1. RECOLLIDA D’INFORMACIO DEL TRACTAMENT FARMACOLOGIC
ANTIAGREGANT EN ELS PACIENTS EN QUE S’HA ACTIVAT UN CODI
IAM | SE’LS HA FET UN TRACTAMENT D’'ANGIOPLASTIA

Aquest annex només s’ha d’emplenar en els pacients amb un diagnostic d’ IAMEST
als quals se’ls ha practicat un tractament d’angioplastia en les hores immediates a
l'infart i en el context d’una activacié apropiada del Codi IAM.

El Registre del Codi IAM creara un subapartat especific en tots els codis activats
gue compleixin aquests requisits, de manera que el registrador pugui complimentar
(en el moment que emplena el registre, o en diferit) les dades referents al tractament
farmacologic i també a les variables necessaries per fer la correcta avaluacio de les
recomanacions (com per exemple: el pes del pacient o les comorbiditats que poden
modificar la pauta o els resultats de I'aplicaci6é del tractament). S’ha elaborat també,
el corresponent informe en format paper (en blau i al final d’aquest apartat).

Per registrar el tractament farmacologic s’han elaborat dos apartats, seguint la
mateixa logica del registre del codi: “Tractament farmacologic en la assisténcia” i
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“Tractament farmacologic durant I'atencié especialitzada (hemodinamica i/o UCQO)".
Les variables a registrar per a cada apartat son les que es marquen a continuacio.

7.1.1.Tractament farmacologic especific en 1a assisténcia

Qui és el prescriptor la assistencia i UP de prescripcio la assisténcia:
Aquestes dues variables es baixen automaticament del nivell anterior.

L'objectiu és registrar el farmac antiagregant, la dosi i la data/hora d’administracio
gue hagi prescrit el recurs assistencial que ha fet la primera atencio:

1.

Hospital No Codi IAM = Quan la prescripcié/ administracié I'ha feta un professional d'un
hospital (general, comarcal,...). No aplica a cap dels 10 hospitals de Codi IAM.

SEM - El Sistema d’Emergéncies Médiques (SEM) és el que ha fet la 1a. assisténcia i
qui administra el tractament (dosi de carrega) durant I'atencié al pacient. [En aquest cas,
no hi ha informacio de la UP de prescripcid].

Metge d’atencidé primaria (APS) = Quan la la. assisténcia es fa en un centre d'atencid
primaria (CAP) i s’administra el tractament (dosi de carrega) durant I'atencié al pacient en
el CAP, tant si I'na prescrit el metge d’atenci6é primaria o el professional del SEM abans
del trasllat a I'hospital de codi IAM.

Hospital de Codi IAM - Quan la 1a. assisténcia I'ha feta un dels 10 hospitals de Codi IAM
(el pacient ha entrat pels seus propis mitjans) i el tractament ha estat prescrit/ administrat
durant la la. assisténcia, independentment que ho hagi estat per professionals del servei
d'urgéncies o pels cardiolegs.

No hi ha hagut prescripcié/ administracié de cap tractament d’antiagregacié durant la 1a.
assisténcia (en aquest cas, les variables restaran sense emplenar).
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]
=] Tractament farmacologic especific 1a assisténcia
Qui és el prescriptor 1a assisténcia: |SEP-.-1 [ v|
UP de prescripcid 1a assisténcia: | »?] Sense determinar
Data Inici tractament farmacolagic especific: |22.-'09;','ZD1?
Farmac administrat Dosi administrada Data d'administracig HH:MM Valors de referéncia
(carrega)
AAS 250 mg 22/10/2017 [o1-00 dosi de 250 mg
Clopidogrel 500 mg 22/10/2017 0500 dosi de 600 mg
Prasugrel 150 mg 20/09/2017 IDE:DD dosi de 60 mg
Ticagrelor |180 mg 22/09/2017 |DQ;DD dosi de 180 mg
[] HNF u1
[] Enoxaparina mg dosi de 30 UI
[ eivaluridina ml 0,75 mg/kg (bolus)
[] Abciximab mil 0,125 mcg/kg/min
(perfusio)
E [] Tirefiban | ml | 25 mcg/kg (bolus)
+0,15 mcg/kg/min
(perfusio)

Data inici tractament farmacologic especific: Fa referéncia a la data d’'inici del
tractament amb antiagregants i/o anticoagulants que s’administren durant la primera
assistencia.

Farmac administrat, dosi administrada i data/hora d’administracié: S’ha de
marcar amb un click cada tipus de farmac administrat. Els farmacs es presenten en
forma de taula i al costat de cada farmac hi ha dues caselles que permeten registrar
la dosis administrada i la data/hora d’administracio. Al costat de cada farmac hi ha,
amb caire informatiu, el recordatori dels valors de referéncia estandards.

Observacions d’administracié de farmacs en la la assisténcia: En aquest camp
s’hi poden fer constar (en text lliure), tant les incidéncies que hagin pogut ocasionar
la falta d’informacié dels farmacs administrats en la la assistencia, com les
incidencies i/o observacions cliniques del cas i que complementin la informacio
facilitada.
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7.1.2.Tractament farmacologic en I'assisténcia especialitzada

Es tracta d'un quadre semblant a I'anterior, pero que permet registrar la informacio
de l'administracié d’aquests farmacs a I'hospital de codi IAM durant I'atencio
especialitzada (diagnostic i tractament). En la figura de la pagina seglent es mostra
la imatge del registre informatitzat.

Farmac administrat: De la mateixa forma que en el cas anterior, les variables a
emplenar es mostren en forma de taula. Aixi, en la primera columna, es descriuen
els farmacs prescrits sobre els quals se'n pretén fer el seguiment posterior a
'administracio (cal marcar tots els farmacs pautats amb un click). El sistema
d’'informacié permet registrar les dosis pautades (dosi de carrega i/o dosi de
manteniment). A ligual que en la taula anterior, hi ha un recordatori amb la dosis
estandards de manteniment per a cada farmac.

Recordar que si I'hospital de Codi IAM és el que fa la 1a assisténcia (urgencies), els
tractaments farmacologics de carrega, fets durant la 1a assistencia, s’han d’'informar
en la taula de tractament farmacologic en 1a assisténcia.

Observacions d’administracio de farmacs a Hemodinamica (HCA) i/o a UCO:
Espai que permet escriure en text lliure les incidéncies i/o observacions en relacié a
'administracio dels farmacs descrits durant I'estada del pacient a hemodinamica i/o
a la unitat coronaria.

55



Manual d’Us pel registre de dades del CODI IAM, versi6 2018 Actualitzacio: 26/07/2018

=] Tractament en l'assisténcia especialitzada
Pauta: dosi de carrega Valors de referéncia

(manteniment)

Farmac pautat Pauta: dosi de manteniment

[] AAs [ mg [ mg/d de 100-150 mg

[] Clopidogrel I— ma l— mag/d 75 mg/dia

[] prasugrel l— ma l— mg/d 10 mg/dia

D Ticagrelor I— mg l— mg/d 90 mg ¢/12h

[] HNF [ u [ u

[7] Enoxaparina l— mg I— mg,/d 1mg/kg c/12h

[] Bivaluridina ’7 ml Ii ml 1,75 mag/ka/h

[] Abciximab [ Ii mi 0,125 mcg/kg/min {perfusic)
[] Tirofiban [ ml [ ml

25 mcg/kg (bolus)+0,15
mcg/kg/min (perfusid)

Observacions d'administracié de farmacs HCA ifo UCO

7.2. Valoracié del compliment del Protocol d’antiagregacié: Inhibidors de
I’'adenosina difosfat (IDP) en pacients amb IAMEST candidats a ICP

S’inclouen aqui, aquelles variables que sén imprescindibles per I'avaluacié del
Protocol i que, fins ara, no estaven incloses en el Registre del Codi IAM. Sén les
seglents:

Pes del pacient: S’ha d’'informar en Kg. (és una variable obligatoria).
Antecedent de tractament anticoagulant: S’ha d’'informar amb un click. Si no es
marca aquesta variable es considerara que el pacient NO té antecedents d’aquest

tipus de tractament.

Antecedent d’hemorragia intracraneal: L'existéncia d'un episodi d’hemorragia
intracraneal s’ha de marcar.

Diabetis mellitus confirmada: Fa referéncia a una diabetis confirmada a I'HC (i/o
amb tractament farmacologic actiu).
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Hemorragia activa: Fa referéncia a qualsevol episodi d’hemorragia.

Hepatopatia cronica: Cal marcar aquest diagnostic quan hi ha una evidéncia
d’aquesta.

Valoracio del compliment del protocol d'antiagregacio: Inhibidors de ladenosina difosfat (IDP) en pacients IAMEST
candidats 5 ICP,

Pes del pacient (en kag): |81

Necessitat [de tractament anticoagulant: [

Antecedent d'hemorradgia intracraneal: [
Diabetes Mellitus confirmada: [
Hernorrdgia activa: [

O

Hepatopatia cronica

[Esar || Tarnar |

Full de registre en format paper

S’ha dissenyat una versido en format “paper’ que permet facilitar la tasca dels
registradors per a l'enregistrament i la introduccié de les variables al registre

informatitzat.

En l'annex 8.2 d’aquest document s’adjunta el full de recollida de dades en format
paper.
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8. Documentacié addicional per facilitar la recollida de
dades en els hospitals no codi IAM

Durant el 2n semestre de I'any 2014 i el 1er trimestre de I'any 2015 s’ha promogut la
implementaci6 d'un Full protocol-litzat _de recollida de dades al Servei
d’'Urgencies dels hospitals de primera assisténcia (hospitals que no sén de
referéncia de Codi IAM).

L'objectiu d’aquest full és estandarditzar la recollida d’informaci6 basica del pacient
per tal de guanyar temps en l'activacio del Codi Infart en aquells pacients que han
de ser traslladats urgentment a un centre de codi IAM per a ACTP. La
implementacio d’aquest full ha de permetre escurcar dos trams de temps:

= EIl que transcorre entre I'arribada del pacient a I'hospital i I'activacio del Codi
IAM mitjancant I'alerta al SEM.

= El que transcorre entre l'alerta al SEM i la sortida de I'ambulancia per a
trasllat urgent del pacient a I'hospital de Codi IAM

L'interval de temps global (temps que transcorre entre l'arribada del pacient a
'hospital de 1a assistencia i la sortida de 'ambulancia cap a I'hospital de Codi IAM),
es coneix com a Door-in Door-out (DIDO). Segons els estandards europeus, aquest
temps hauria de ser inferior o igual a 30 minuts.

En I'annex 3 d’aquest document es mostra el model proposat de Full de recollida en
hospitals no codi IAM (format paper).
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9. ANNEXOS

9.1. ADRECES DE CONTACTE

Adreces de contacte per a qualsevol aclariment, dubte o suggeriment:

Dra. M. Teresa Faixedas

Cap de la unitat de Planificacio
Regi6é Sanitaria Girona

Teléfon: 872975695

E-mail: mfaixedas@-catsalut.cat

Dra. Carme Medina
Epidemiologa

Regi6é Sanitaria Girona
Telefon: 872975687

E-mail: camedina@-catsalut.cat

Sra. Nuria Roqué
Secretaria Técnica

Regi6 Sanitaria Girona
Telefon: 872975651

E-mail: nrogue@catsalut.cat

Sra. Montse Carpio
Secretaria Técnica

Regio Sanitaria Girona
Telefon: 872975651

E-mail: mcarpio@catsalut.cat
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9.2. FULL DE RECOLLIDA DE DADES CODI IAM EN
FORMAT PAPER

Inclou 2 full (anvers i revers), que s’adjunten en el full adjunt.

S’adjunta també el full annex de recollida de dades dels pacients amb tractament
farmacologic, que cal emplenar només en aquells casos en que s’ha fet una
angioplastia.

Es pot trobar una copia d’aquest impres en la pagina web de suport al Registre del
Codi IAM (a pagina entera) que es pot baixar com a fitxer en format pdf per fer-ne
copies.
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]’]]D'j Generalitat de Catalunya
Wll¥ Departament de Salut

UNITAT PROVEIDORA (HOSPITAL)l

Identificacié del pacient i

Full de recollida de dades de pacients - Codi IAM -

Versio6 2018

CIP: | | Cognomsinom:

Num d'historia cI|'nica:| |

Episodi clinic: | |

Data naixement:
Edat:

Espai reservat per enganxar etiqueta identificativa

Sexe:

I:l Home
[ oona

Pais: |

Comunitat autonoma de residéncia: |

Municipi de residencia: |

| Altres dades identificatives:

Districte: |

| Entitat financera: |

Telefons: | |

I |

ID cas Codi IAM: | |

Codi identificador sanitari:

Tipus identificador sanitari:

[s'aconsella registrar el nimero didentificaci6 del cas,que se li atorga en el moment de incloure’l en el registre]

) . Si No Observacions:
NOm.d'afectat SEM: [ |  validaciédelcas [ | |
Pot informar-se les dues opcions
Es requereix 'activacié d'un NOU Codi IAM abans de 24 hores? Nol:l Sil:l Reinfart
I:I Trombosi intrastent

Lloc de la assisténcia: Qui fala 1a assistencia:

[] sem

SEM

Domicili lj H. la assisténcia
CAP l:l H. Codi IAM
CUAP/CAC I:l Metge d'APS

Hospital no Codi IAM I:l Informacié no disponible

H de Codi IAM

Data i horade I'inici del dolor:

Data: | | | | Hora:l | |

Situaci6 de mort sobtada: |:|
Datai horade la la assisténcia:

Data: | | | | Hora:l | |

UP PRIMERA ASSISTENCIA:

Hooooon

Informacié no disponible |

ECG en lloc de la 1a assisténcia:

SEM ] car

Domicili [] cuapicac

H. comarcal o de 1a assist. I:l Informacié no disponible

H. Codi 1AM

Valoracié ECG (la. assisténcia):

]

] L]

] L]
L]

Hodd

Elevacié ST Sospita afect. Tronc comua

No elevacié ST Ritme de marcapas
Bloqueig BE ECG no diagnostic

(no permet descartar 1 ST)

]

l:' Sospita de IAM posterior

Bloqueig BD

Informacié no disponible

Complicacions / procediments en la assisténcia:

Data i hora de I'ECG en 1a assist.:

Data: | I | | Hora:l I |

Decisié terapéutica (1a. assisténcia):
[ IFibrinotisi
I:lAngioplastia prim. I:lAltres situacions
I:lDubtés, trasllat a I:llnf. no disponible

I'H Codi IAM

Data i hora de la decisi6 terapeutica:

Data: | | | | Hora:l | |

Data i hora de la fibrinolisi:

Data: | | | | Hora:l | |

Contacte amb sistema sanitari les
24 h. prévies a I'episodi

Antecedents:

I:l Tabaquisme actiu

I:I HTA coneguda (amb tractament)
I:I Dislipémia coneguda (amb tractament)

I:I Diabetis mellitus

[ avciar

I:l IAM previ

I:l Angiopastia prévia
I:l Cirurgia coronaria prévia
I:l Trombosi intrastent

I:ITrasIIat altre hospital|:l Tractament antiagregant previ (actiu)

I:l Tract. previ amb doble antiagregacio (*)
I:l Tractament anticoagulant previ (actiu)

*) Si es marca aquesta opcio NO s'ha de
marcar la resposta anterior (tractament
antiagregant previ)

Fibrinolisi (en la assisténcia):
[ s
[ Ino

Motius per no fer fibrinolisi:

|:| Intubaci6/ventilacié mecan. I:l Xoc Desfibril-lacié/ cardioversio: I:l |:| Decissi6 de fer angioplastia primaria
I:l Fibril-lacié ventricular |:| Asistolia |:| Abséncia de criteris
I:I Taquicardia ventricular I:l Bloqueig AV Exitus: Si I:l No l:l I:l Finestra horaria
[1 Fibril-lacié auricular [] Hemorragia Data i hora éxitus (1a assistencia): [ contraindicacions
I:l Altres aritmies I:l Edema agut de pulmé Data: | l l | Hora:l l | I:l Sense motiu conegut
Dades arribada hospital Codi IAM HosPITAL:

Numero d'Historia Clinica: | |

Nam. d'assistencia (URG, ADM): I |

Servei d'acollida:
I:I Urgencies

|:| ucl

|:| uco

|:| Hemodinamica
I:l Altres serveis
l:' Informaci6 no disponible

Data i hora arribada a I'Hospital:

Data: | I | | Hora:l I |

Altres situacions:

|:| El pacient esta ingressat en el
moment d'activar el Codi IAM

Transport:
I:l SEM transport primari
I:I SEM interhospitalari

I:l Mitjans propis

I:l Altre transport d’emergencia
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Assisténcia especialitzada en I'hospital de Codi IAM

L'hospital confirma el Codi

[] s

No

[]

IAM:

Diagnostic hospital (cardiologia):

IAM amb aixecament ST
IAM sense aixecament ST
Sospita IAM posterior

Sospita afecc. Tronc comu

L0

I

emodinamica:

Trombectomia efectiva
ICP Primaria

ICP Rescat

ICP post fibrindlisi efectiva
(leres 24 hores)

ICP

ICP no indicada

Coronariografia sense ICP

[ [

l:l BBD

[ ] scainclassificable

I:l No és una SCA

KILLIP (a l'ingrés):
[ ]
|:| I
I:l n
|:| v

Complicacions/ Procediments hospital (episodi agut):

Intubacid/ventilacié mecan.
Xoc

Asistolia

Edema agut de pulmé
Bloqueig AV

Hemorragia

Fibril-lacié ventricular
Taquicardia ventricular
Fibril-lacié auricular

Altres aritmies

Reinfart (abans 24 h)

N v

Exitus

Desfibril-lacié/ cardioversié:

Si

[]
]

I:l Hipotérmia induida

terapeutica

Complicacié mecanica

[]

(és pot marcar més de una opcid)

Ruptura de pared lliure
Ruptura de corda mitral
Ruptura de muscle papil-lar

Taponament cardiac

Trombosi aguda de I'Stent (abans 24 h)

Assistéencia ventricular:

I:l BCIAo (bal6 de contrapulsacid

Data i hora de valoracié que fa el servei de cardiologia (1):

Data: | | | | Hora: |

Fibrinolisi a I'hospital Codi IAM (2):

[ s
l:INO

Data i hora fibrinolisi:

Data: I | | | Hora: |

Tipus FB:
l:l No indicada
l:l TNK
I:I Altres

l:l Informacié no disponible

Entrada a sala hemodinamia:

Data: | | | | Hora: |

Data i hora pas de guia:

Data:

| | | Hora:

Flux TIMI :

0. Sense flux arterial

PRE

[ ]

CIV (comunicacié interventricular) 1. No s'emplena l'arteria l:l

2. S'emplena, pero és lent l:l

3. Flux normal

Nombre de vasos malalts:
l:l Sense lesions angiografiques

l:l Lesions no significatives < 70%

l:l Malaltia d'1 vas o = 70%

l:l Malaltia de 2 vasos o = 70%

l:l Malaltia de 3 vasos o > 70%

Malaltia del tronc comu:

POST

OO0

[ ]

intraadrtica) Nombre de vasos tractats:
Impella
ICP en 2n.temps: ECMO Datai hora éxitus :
[] s Levitronix oaw [ | | | Hom[ | |
l:l No Altres
Diagnostic final episodi (3): Data i hora final episodi agut:
IAM amb Q anterior Pericarditis Data: | | | | Hora: | | |
IAM amb Q inferior Miopericarditis

IAM amb Q lateral

IAM posterior

IAM per afec. Tronc Comu
IAMno Q

Al

Disfuncié apical transitoria
TEP

Dissecci6 aortica

Dolor toracic inespecffic

Altres

NN NN

Altres diagnostics

Y [

[Es poden marcar més d'una casella]

Data i horaretorn a Hde referéncia:

Data: | | | | Hora: |

Observacions cliniques:

Motius per no fer fibrinolisi:

l:l Abséncia de criteris
l:l Finestra horaria
l:l Contraindicacions
l:l Sense motiu conegut

Resultat de la fibrinolisi (90 minuts

l:l Reperfusié completa
l:l Reperfusié incompleta

l:l No reperfusié
l:l Dades insuficients

Tipus i nombre d'stents:
l:l No stent (balé-Trombectomia)

l:l Stent convencional

I:l Stent Farmacoactiu

Motiu per no fer ACTP:
I:l Lesions no significatives
I:l Requereix un altre tractament
l:l Decisi6 médica
l:l Negativa del pacient
l:l Embolia coronaria
I:l Diseccié coronaria
[ ] Angiolpastia fallida
l:l Exitus durant o abans d'ACTP
l:l Rebuig hospital Codi IAM

l:l Altres

Decisi6 desti del pacient:
l:l Ingrés al mateix hospital

l:l Retorn a I'hospital de referéncia
l:l Retorn a un altre hospital

l:l Domicili del pacient

l:l Exitus

D Informacié no disponible

HOSPITAL DE RETORN:

(1) Imprescindible registrar-ho en tots els casos en qué el pacient esta ingressat en el moment d'activar el Codi IAM.

) Aquesta casella esta reservada per les fibrindlisi fetes a I'hospital post-ingrés quan, per algun motiu, no es va considerar com una opcié terapéutica de la 1a. assisténcia.
Si la fibrindlisi s'ha informat com a feta en primera assisténcia, no s'ha de tornar a registrar-la com feta a I'hospital de codi IAM.
(3) Fa referéncia al final de I'episodi agut (primeres 24 hores post IAM o fins que ingressa a UCO/UCI o retorna a I'hospital de referencia territorial per a seguiment de I''AM fins

alalta).
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'(u”;i Generaitat de Lataiunya . . .
Al Departament de Salut Full de recollida de dades de pacients- Codi IAM - versic 2018

(annex tractament farmacologic només en cas d'angioplastia)

UNITAT PROVEIDORA (HOSPITAL Codi IAM)| |

Identificaci6é del pacient

CIP: | | Cognhoms inom:

NUm d'historia clinica: | | Espai reservat per enganxar etiqueta identificativa

Episodi clinic: |

Tractament farmacologic especific en la. Assisténcia UP prescripcit:

Qui fala prescripcio: l:IHospitaI no codi IAM I:l SEM |:| APS I:I Hospital Codi IAM

Farmac administrat: Dosi administrada: Data i hora d'administracio: Valors de referéncia
(dosi de carrega):

[ ] aas | | pa | | | | wom| | ] dosi de 250 mg

[] clopidogrel | | oaa | | | | v | | dosi de 600 mg

[] Prasugrel | I I I I N I dosi de 60 mg

I:l Ticagrelor | | Data: I:I:I:I Hora: I:I:I dosi de 180 mg

L] HNe | | o I ™

[ Encparina | TR i Y e S

I:l Bivaluridina | | Data: I:l:l:l Hora: |:|:| 0,75 mg/kg (bolus)

[ 1 Abciximab | | paa || | | woa | | 0,125 mcglkg/min (perfusio)

[] Tirofiban | | s I I B e 25 mcg/kg en bolus (rang 17-75 ml),

seguit d'una perfusié de 0,15 mcg/kg/min
Observacions d'administracié de farmacs en la. assisténcia:

Tractament farmacologic especific durant I'assisténcia especialitzada (HCA i/o UCO):

Pauta d'administracio: l:l Dosi de carrega l:l Dosi de manteniment
Farmac pautat: Dosi de carrega Dosi de manteniment Valors de referéncia (manteniment)
AAS de 100-150 mg
Clopidogrel 75 mg/dia
Prasugrel 10 mg/dia
Ticagrelor 90 mgc/12h

Enoxaparina 1mg/kg ¢/12 h

ngUyoouod

|
|
|
|
HNF |
|
|
|
|

Bivaluridina 1,75 mg/kg/h
Abciximab 0,125 meg/kg/min (perfusio)
Tirofiban 25 meg/kg en bolus (rang 17-75 ml),

seguit d'una perfusié de 0,15 mcg/kg/min
Observacions d'administracié de farmacs HCA i/o UCO:

Valoracié compliment del Protocol d'antiagregacio: "Inhibidors de I'adenosina difosfat (IDP) en pacients IAMEST candidats a ICP"
Per valorar el compliment del Protocol cal enregistrar les variables segients:

Pes del pacient (en kg.): l:l Diabetis Mellitus confirmada : I:l

Necessitat de tractament anticoagulant: I:l Hemorragia activa: |:l

Antecedent d'hemorragia intracraneal: I:l Hepatopatia cronica: |:l

D'acord amb el document "Inhibidors de I'adenosina difosfat (IADP) en pacients amb IAMEST candidats a ICP" de setembre de 2013, es realitzara el seguiment del tractament
farmacologic especific dels pacients amb infart sotmesos a ACTP .
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9.3. Full de recollida de dades en hospitals no Codi IAM
(en format paper)

Es pot trobar una copia d’aquest impres en la pagina web de suport al Registre del
Codi IAM (a pagina entera) que és pot baixar com a fitxer en format pdf per fer-ne
copies.
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|
i litat d .
(1) Separcament de St INFORME D'ACTIVACIO CODI IAM - per frasliat IPC Primaria
UNITAT PROVEIDORA (HOSPITAL): |
Identificacié del pacient: S 1
cr: | | Cognoms i nom : \

Nim d'histdria clinica: |

Episodi clnic: [ \
ongen: l:l Hospital JCAP - |:| Ellpu-iii)|:| SEM (via pu‘lﬁ:)l:l Aitres

Criteris d"activacio (Preséncia de TOTS aquests criteris):

|:| Dolor toracic o altres simptomes compatibles (Aturada cardiaca recuperada, dispnea,...)

|:| Temps d'evolucié de = 30 minuts que no cedeix amb nitrats i de =12 hores d'evolucié

|:| Abséncia de malalties terminals o comorbiditat severa
-Amb criteris ECG de:

|:| Aixecament segment ST 6 |:| Bloc Branca Esquerra ] I:l ECG dubtés

ACTIVAR CODI IAM (SEM: 902.335.033) --> informaci6 inicial requerida

Sexe: | | Edat I:l I:I Al-lergies a contrast iodat/farmacs:
e | | TAmical: [ | |  kdkp: [ |1 [ In [ lm [ 1w

Localitzacié IAM: [ |anterior [ |mferior [ ] vateral [ ] Mo devads

Inici dels simptomes: Data (ddfmrnlaa):l:|:|:l Hora {hh:mm): l:l:l
1a. Assisténcia [*): Dam {ddfmmfaa | | | Hora fhhcmm): [ ||
Realitzadé EOQG: Data (ddfmmf):l:l:l:[ Hora {hh:zmm): l:l:l
Activacié CODIIAM {Alerta SEM): Dats (ddfmmyma)| | | | Hom (hhermm): [ ||
Temps previst arribada SEM: Data (ddfmmfaa):l:l:l:[ Hora {hh:rmm): l:l:l

ANTECEDENTS PATOLOGICS (Completar després d'activar):
I:I Diabetis Meflitus I:l MPOC I:[ Insuficiéncia renal TRACTAMENT CRONIC AMIE:
[] pislipemia ] iamoprev [ ] wm ] clop [
I:l Tabaquisme actiu I:l IPC prévia I:l AVC f AT l:l Ticagrelar
I:l Vasculopatia periférica I:l CABG prévia I:[ Historia de sagnat/alteracié coagulacio l:l Anticoagulants orals
I:I Cirurgia major < 2 mesos: I:l Cirurgia prevista proximament
Pas: | | T2 [

TRACTAMENTS ADMINISTRATS:
[] Fioois s e owmigdmmear [ T ] N —
(1w [ oo Jme  oemdmmenr [ [ [ | Meethw: [
[}  clopidogrel [ oes:[ me Oatafddfmmjasy: [ [ [ ] Morafhhanm): [ ]
[ ] Prasugel [ oes:[ me Oatafddfmmvasy: [ [ [ ] Morafhhanm): [ ]
[[|  HeparinaNaoBmp [ oo Jme Oatafddfmvaa): [ [ [ | Horafhhanm): [ ]
[] sivalindina [ Toows[ e Oatafooymmvaa): [ [ [ ] Horafnhmmy: [ ]
[] 1nowops [ ] inubacié orotraqueal [ ] candioversié/ Desfibril-lacié
Motius per NO FER fibrindlisi-
I:I Derivacid per ACTP I:l Finestra horana {>12 h) I:[ Contraindicacions I:I ECG dubtés I:I Sense moliu conegut
Observacions:
Diagnostic:

{*} 55 considern 10 ossisténcn Fotencis of pocent en el moment d'arribodn ol Server d urgénces (hospitol o CAP)

Metge responsahle: Signatura :
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9.4. Indicadors d’avaluacio

En la taula de la pagina segiient es mostra un resum dels principals indicadors
d’avaluacié dels processos relacionats amb l'activitat del Codi IAM.
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	Anem fins al final de la pantalla i cliquem a “Nou cas” (fletxa vermella).
	UP hospital de Codi IAM:  Seleccionar un dels 10 hospitals de Codi IAM acreditats.
	Sexe: Home / Dona.
	Data de naixement:  Dia/Mes/Any.
	Edat: En anys complerts. És una variable calculada.
	Document identificador: Seleccionar resposta.
	Comunitat autònoma de residència: Molt important de registrar en els casos atesos de l’estat espanyol, que no són residents a Catalunya.
	País d’origen: Permet registrar el país dels pacients atesos no residents a l’estat espanyol.
	En el cas d’un pacient de fora de la comunitat autònoma de Catalunya  (no disposa de CIP), cal anotar totes les seves dades personals: nom i cognoms, municipi de residència, país, sexe i data de naixement; així com, l’entitat financera de serveis, inc...
	CONTROL DE DUPLICATS:
	Una millora introduïda a l’any 2013 en el registre va ser el control de duplicats automatitzat, de forma que el registre impedeix la introducció d’un nou episodi al mateix pacient amb la mateixa data d’alerta.
	Per tal de solucionar la possible eventualitat que un pacient al qual se l’ha reperfós, pugui presentar un nou episodi durant les primeres 24 hores (reinfart i/o trombosi intrastent) i que requereixi se li obri un nou episodi, s’ha afegit una variable...
	Núm. d’història clínica: El número de l’historia clínica assignat al pacient a l’hospital que registre les dades. Aquesta variable ara es recull al nivell Atenció 1a assistència i especialitzada codi.
	Episodi clínic: Número d’episodi clínic del pacient. Aquesta variable ara es recull al nivell Atenció 1a assistència i especialitzada codi. Pren cada cop més importància informar-la, perquè permet lligar amb informació clínica de l’episodi CMBD.
	Número d’assistència: Número d’assistència (URG, ADM): Número d’assistència del pacient assignat per urgències, admissions, etc. No és una dada imprescindible. Aquesta variable ara es recull al nivell Atenció 1a assistència i especialitzada codi. Pren...
	1 Temps des de l’inici del dolor a l’activació del Codi IAM (inclou TOTS els codis activats).
	2 Temps de valoració del procés d’atenció amb angioplàstia primària:
	2.1 Interval de temps des de l’ECG en 1a. assistència fins a la reperfusió en tots els pacients tractats amb ICP primària.
	2.2 Intervals de temps des de l’ECG en 1a. assistència fins la reperfusió en pacients tractats, segons si la 1a. assistència s’ha fet en medi extra hospitalari. Inclou la valoració dels temps intermedis dels trànsfers fins a l’hospital de Codi IAM.

	3 Temps de valoració del procés d’atenció amb fibrinòlisi:
	4 Valoració dels resultats clínics i de la qualitat de l’assistència
	4.1 Codis IAM apropiats (*)
	4.2 Temps d’isquèmia (inclou des de l’inici del dolor fins a la reperfusió)


