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JUSTIFICACION

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son las responsables de millones de
muertes en forma anual, asi como trillones de dodlares en recursos economicos,
paraddjicamente, donde los paises mas afectados son aquellos cuyos ingresos econdémicos
son de medio a bajo, siendo la cardiopatia isquémica una de las causas mas frecuentes de
mortalidad cardiovascular.

Paraguay refleja fielmente esta condicion teniendo como una de las primeras causas de
muerte las enfermedades del sistema circulatorio, siendo la tasa de muerte para las
enfermedades cardiovasculares, 102 muertes por 100.000 habitantes en hombres y de 53,3
/100.000 habitantes en mujeres (2010-2015) y una tasa de mortalidad liderada por la
cardiopatia isquémica que oscila con una tasa alrededor del 21 cada 100.000 habitantes®.

Un factor particularmente preocupante es que en los paises en desarrollo las muertes causadas
por Enfermedad Cardiovascular se producen en edades relativamente tempranas es decir en
las personas econdomicamente activas. en comparacion con regiones desarrolladas. Nueve de
cada 10 de las muertes causadas por estas enfermedades en personas menores de 60 afios
ocurren en paises en vias de desarrollo. En Europa, sin embargo, en las tltimas 3 décadas se
ha observado una tendencia general a la reduccion de la mortalidad por enfermedad coronaria
sobre todo del Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST. Esto se debe a programas
bien instalados en el sistema de salud, para el manejo del Sindrome Coronario Agudo,
instalandose la terapéutica apropiada inmediatamente tras realizarse el diagnostico.

Por tanto, la Cardiopatia Isquémica, en especial el Sindrome Coronario Agudo, se constituye
en una de las principales entidades objetivo sobre la cual generar campaiias dirigidas a
optimizar el tratamiento en busca de una mayor eficiencia y eficacia tratando de mejorar la
tasa de morbi-mortalidad y garantizar la reinsercion a la sociedad de individuos productivos®.

El MSPBS a fin de dar una respuesta coordinada a nivel nacional, articula esfuerzos con
sociedades cientificas, representantes de centros de referencia cardiovascular a nivel pais y
autoridades de los distintos estamentos en su organizacion para crear el CODIGO INFARTO,
que ademas de poner en practica protocolos de atencion que enfatiza la reperfusion precoz
en el Sindrome Coronario Agudo con elevacion del ST, es generar informacion estadistica
para evaluacion y futuras proyecciones de intervencion sobre esta patologia.

OBJETIVOS
General:

+  Optimizar el tratamiento y mejorar la sobrevida de los pacientes con Sindrome Coronario
Agudo.

Especificos:

« Identificar precozmente a los pacientes con sindromes coronarios agudos con dj
presentaciones clinicas y electrocardiogréficas.
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» Utilizar el Electrocardiograma para confirmar el diagndstico de Sindrome Coronario
Agudo Con Elevacion del ST.

* Aplicar la terapéutica Optima a los pacientes con Sindrome Coronario Agudo Con
Elevacion del ST.

* Evaluar criterios de reperfusion.

» Identificar las complicaciones precoces y graves en los pacientes con Sindrome
Coronario Agudo.

» Activar el traslado a Centro Especializado en tiempo oportuno.

AMBITO DE APLICACION
En los establecimientos que forman parte del Sistema Nacional de Salud
METAS

» Educacion a la poblacion.

» C(Capacitacion/Actualizacion médica con evaluacion: con respecto al Protocolo del
CODIGO INFARTO.

* Garantizar la provision de insumos a los hospitales de la red de servicios del MSPBS.

» Traslado correcto a Centros de referencia.

* Retorno.

» Registro Nacional.

* Activacion del codigo, firma de consentimiento informado para fibrinolisis.

* Coordinacidn con el Servicio de Emergencias Extrahospitalarias (SEME).

* (Convenio con el Instituto de Prevision Social (IPS).

« Socializacion con Instituciones privadas.

MARCO TEORICO
Introduccion

Uno de los retos fundamentales del sistema publico de salud es la organizacion sobre todo de
programas de atencion sanitaria eficientes, que aseguren la accesibilidad y equidad en la
provision de servicios a todos los usuarios que padecen patologias concretas como lo
garantiza la Constitucion Nacional, procurando los medios necesarios para que los avances
cientifico-técnicos disponibles puedan ser aplicados de manera facil y efectiva en la
poblacion, con el fin de obtener los mejores resultados de calidad asistencial en todos sus
aspectos.

De esta manera se genera este programa que se orienta al diagndstico precoz, asi como la
aplicacion precoz de las estrategias de reperfusion existentes en el Sindrome Coronario
Agudo Con Elevacion del ST (SCACEST), mejorando significativamente la evolucion de los
pacientes. va que la misma reduce la mortalidad de la fase aguda y disminuye el tamaiio, de
infarto y la probabilidad de desarrollar insuficiencia cardiaca.
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La atencion al SCACEST. incluidos el diagnostico y el tratamiento, comienza desde el
momento del primer contacto médico. Se recomienda establecer una estrategia regional de
reperfusion para maximizar su eficacia. En primer lugar, es preciso establecer el diagnostico
de SCACEST. Este se basa normalmente en la presencia de sintomas (ej. dolor toracico
persistente) y signos (electrocardiograma de 12 derivaciones) que indiquen isquemia
miocardica. Otros indicios importantes son el antecedente de enfermedad aterosclerdtica
coronaria, caracteristicas del dolor, factores de riesgo cardiovascular, aunque algunos
pacientes presentan sintomas menos tipicos. Para todo paciente con sospecha de SCACEST,
se recomienda realizar Electrocardiografia (ECG) en los primeros 10 minutos de la consulta
a Urgencias en el punto del primer contacto médico e interpretar lo antes posible para facilitar
el diagnodstico precoz. Se debe decidir la estrategia de reperfusion (farmacoldgica o
mecanica) segun la disponibilidad del centro. Se debe administrar el fibrinolitico en los
primeros 10 minutos del diagnéstico de SCA en caso de que la Angioplastia Coronaria
Trasluminal Primaria (ACTP) se realice en méas de 120 minutos del diagnéstico.

Esta indicado tomar muestras de sangre para determinar marcadores séricos en la fase aguda
cuanto antes, pero esto no debe retrasar el tratamiento de reperfusion.

Para los pacientes que han sufrido una parada cardiaca recuperada y muestran elevacion del
segmento ST en el ECG, la ACTP es la estrategia de eleccion.

El plan propuesto pretende ofrecer un abordaje integral del SCACEST, abarcando todos los
eslabones precisos para ello, desde la informacion al paciente, los médicos y profesionales
de atencion primaria, asi como el traslado a un Servicio especializado para completar el
tratamiento, reinsertandolo posteriormente al paciente en su comunidad. De esta forma se
pretende conseguir una red asistencial integral al paciente con Infarto Agudo de Miocardio
(IAM).

Definiciones
* Dolor de pecho:

» Caracteristicas clinicas del Dolor de pecho anginoso.
* Opresivo.
* Retroesternal.
* Irradia a cuello. hombro y brazo izquierdo.
» Acompainado de nauseas, vomitos y diaforesis.

* Presentaciones atipicas:
* Disnea de inicio brusco.
* Palpitaciones.
* Sincope.
* Shock.
» Arritmias malignas/Paro cardio respiratorio.

» Factores de Riesgo Cardio Vascular:
 Historia familiar de infarto de miocardio en edad precoz, o muerte stbi
* Obesidad.
» Hipertension arterial.
* Diabetes mellitus.
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Historia de tabaquismo.

Otra enfermedad vascular.

Hiperlipidemia.

Estilo de vida sedentario.

Sexo masculino.

Edad: hombres > 40 afios en hombres, mujeres +10 afios posterior a la
menopausia.

Consumo de cocaina/anfetaminas.

Examen fisico:

Frecuencia Cardiaca.

Presion Arterial en Brazos y Piernas.
Frecuencia Respiratoria.

Saturacion de O2.

Rales pulmonares.

Soplos.

Edemas.

Estado de Conciencia.

Diagnosticos diferenciales del Sindrome Coronario Agudo:

L]

Isquemia miocardica aguda.

Diseccion adrtica/aneurisma aortico.

Miocarditis.

Pericarditis.

Dolor asociado con cardiomiopatia hipertrofica o trastornos esofagicos y
gastrointestinales.

Enfermedades pulmonares tales como neumotdrax, embolia pulmonar y
pleuritis.

Sindrome de hiperventilacion.

Estenosis aortica.

Tratamiento Coadyuvante:

Tratamiento del dolor, agitacion y ansiedad (Morfina-Nitratos):

» Estd indicada la administracion de oxigeno a pacientes con hipoxemia
(Sa02 <90% o PaO2 < 60 mmHg).

* No se recomienda administrar sistematicamente oxigeno a pacientes
con Sa02 = 90%.

* Debe considerarse la administracion de opiaceos Intra Venosos (IV)
con aumento gradual de la dosis para aliviar el dolor.

» Debe considerarse la administracion de un tranquilizante suave
(generalmente una benzodiacepina) a pacientes muy ansiosos.
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» Nitratos: La nitroglicerina (NTG) produce efectos hemodinamicos
benéficos con disminucion del dolor, pero sin impacto positivo en la
mortalidad. via sublingual o IV. Contraindicada en Presion Arterial
Sistolica (PAS) < 90 mmHg, bradicardia <50 o taquicardia > 100
latidos por min. en [AM de Ventriculo derecho y en pacientes que
hayan ingerido Sildenafil (Viagra) en las ultimas 24 horas. Dosis:
NTG 50 mg en 250 ml de Suero Glucosado al 5%, iniciar 3 ml/h (10
pg/min).

Terapia antiplaquetaria:

En pacientes en los que se realiza ACTP se recomienda la administracion de
aspirina y de un inhibidor potente del P2Y12 (prasugrel o ticagrelor). o
clopidogrel si no se dispone de los anteriores o estan contraindicados, antes
de la ACTP (o como muy tarde en el momento del procedimiento) y mantener
el tratamiento 12 meses, excepto cuando haya contraindicaciones (p. €j..
riesgo hemorragico excesivo) que pueden ser considerados durante 6 meses.

Las dosis recomendadas son:

* AAS: Dosis de carga de 300 mg oral. seguida de dosis de
mantenimiento de 100 mg/dia.

* Clopidogrel: Dosis de carga de 600 mg oral, seguida de dosis de
mantenimiento de 75 mg/dia.

* Prasugrel: Dosis de carga de 60 mg oral, seguida de dosis de
mantenimiento de 10 mg/dia. Para pacientes con peso corporal < 60
kg. se recomienda una dosis de mantenimiento de 5 mg/dia.

» El prasugrel esta contraindicado para pacientes con ACV previo. Para
pacientes = 75 anos, generalmente no se recomienda el prasugrel, pero
debe emplearse una dosis de 5 mg/dia si el tratamiento se considera
necesario

* Ticagrelor: Dosis de carga de 180 mg oral, seguida de dosis de
mantenimiento de 90 mg 2 veces al dia.

Terapia de anticoagulacion:

Se debe administrar doble antiagregacion con aspirina y clopidogrel y
anticoagulacion preferentemente con enoxaparina, también se puede utilizar
heparina no fraccionada. Las dosis recomendadas para pacientes en los que se
realiza fibrindlisis son las siguientes:

» Enoxaparina: pacientes menores de 75 afos: Bolo IV de 30 mg
seguido 15 min mas tarde de 1 mg/kg s.c. cada 12 h. hasta la
revascularizacion o el alta, durante un maximo de 8 dias. Las prime
2 dosis s.c. no deben exceder los 100 mg cada una.

SECRETARIO GENERAL
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* Pacientes de 75 o mas afios: No administre bolo IV, comience con
primeras dosis s.c. de 0,75 mg/kg. con un maximo de 75 mg por
inyeccion para las primeras 2 dosis.

» Para pacientes con Tasa de Filtrado Glomerular < 30 ml/min/1,73 m2,

independientemente de la edad. las dosis s.c. se administran una vez
cada 24 h.

« Fibrinolisis:
1° Opcion: Reteplasa (rPA) Bolo IV de 10 unidades + 10 unidades
administradas con 30 min de separacion.
2° Opcion: Alteplasa (tPA) Bolo IV de 15 mg y después 0.5 mg/kg [V durante
60 min (hasta 35 mg) 0,75 mg/kg en 30 min (hasta 50 mg).

3° Opcion: Tenecteplasa (TNK-tPA) Bolo IV unico:

30 mg (6.000 UI). peso < 60 kg

35 mg (7.000 UI), peso entre 60 y <70 kg

40 mg (8.000 UI), peso entre 70 y < 80 kg

45 mg (9.000 UI), peso entre 80 y <90 kg

50 mg (10.000 UI). peso = 90 kg

Se recomienda reducir la dosis a la mitad para los pacientes de 75 o mas afios.

» Contraindicaciones para fibrinolisis:
» Contraindicaciones absolutas:

* Hemorragia intracraneal previa o Accidente Cerebro Vascular de
origen desconocido en cualquier momento.

* Lesion cerebral vascular conocida.

* Ictus isquémico en los tltimos 3 meses.

» Alergia al agente.

* Trauma craneoencefilico o facial significativo en los pasados 3 meses.

* Daiio del sistema nervioso central o neoplasias o malformacion
arteriovenosa.

* Sospecha de diseccion adrtica.

* Hemorragia interna activa o didtesis hemorragica (excepto
menstruacion).

» Cirugia intracraneal o intraespinal en los pasados 2 meses.

* Hipertension grave no controlada (no responde a la terapia urgente).

» Hemorragia gastrointestinal en el Gltimo mes.

* Punciones no compresibles en las ultimas 24 h (p. ej., biopsia hepatica,
puncién lumbar).

» Contraindicaciones relativas:

* Hipertension grave no controlada en la presentacion (presion arteri
>180/110 mm Hg).
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* Historia de hipertension cronica, grave y pobremente controlada.

* [ctus isquémico hace >3 meses o patologia intracerebral.

+ Uso en curso de anticoagulantes orales.

* Reanimacion cardiopulmonar traumatica o prolongada (>10 min).

» Cirugia mayor en las pasadas 3 semanas.

* Uso previo de estreptoquinasa/anistreplasa: alergia o exposicion
previa (>5 dias).

» Enfermedad ulcerosa péptica activa.

» Hemorragia interna reciente (en las pasadas 2-4 semanas).

* Puncion arterial o venosa central en sitio no compresible.

* Embarazo.

* Enfermedad hepatica avanzada.

* Endocarditis infecciosa.

* Criterios de reperfusion:

* Clinicos:
* Mejoria del dolor.

» Electrocardiograficos:
* Resolucion del ST (>50% en los 60 a 90 min).
* Arritmias de reperfusion (ritmo idioventricular acelerado 50%).

* Biomarcadores: pico precoz de biomarcadores (Troponina, CKTotal.

CKMB).

* Indicaciones de ACT de Rescate:

» Fibrinolisis fallida en pacientes con dreas moderadas a grandes de miocardio
en riesgo.

+ Pacientes que desarrollan shock en las primeras
36 horas y son candidatos a ACTP en las primeras 18 horas del shock.

» Falla cardiaca severa o edema agudo de pulmon.

» Inestabilidad eléctrica.

* Angina refractaria.

* Angina recurrente en reposo 0 con ejercicio minimo, a pesar del tratamiento.

» Signos o sintomas de regurgitacion mitral nueva o que empeora.

» Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion ventricular.

* Riesgo prondstico muy alto (Alto puntaje TIMI 0 GRACE).

» Cambio temporal en el nivel de troponina.

* Nueva depresion del segmento ST.
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» Estratificacion de riesgo:

Estratificacion del " . o
g Factores de riesgo de muerte o isquemia miocardica no fatal.

riesgo

Riesgo ALTO Riesgo INTERMEDIO Riesgo BAJO
| 0 mas de los siguientes: Sin factores de riesgo alto y 1 |Sin factores de alto o intermedio
de los siguientes: y | de los siguientes:
e Dolor continuo en reposo | ® Dolor de reposo e Aumento de la frecuencia,
(>20 min) prolongado (>20min.) intensidad y duracion del
ahora resuelto dolor

e Edema pulmonar, S3
e Dolor de reposo <20 min.| e Menor umbral de dolor

e [Estertores aliviado con nitroglicerina
e Electrocardiograma normal
e Hipotension e FEdad >70 afios o sin cambios duren el
dolor
* Bradicardia, taquicardia e Inversiones de laonda T
>0.2 mV ¢ Troponina normal

e [Edad >75 afos

e Onda Q patologicas
e Angina de reposo con

cambio dindmicos en el | | Troponina ligeramente
segmento ST >0.50 mV elevada (<0, Ing/mL)

R. BENZA RAGGIO
SECRETARIO GENERAL
MSPBS
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA)

Pag. 11

DOLOR DE PECHO
1) Caracteristicas Clinicas del Dolor
2) Factores de Riesgo Cardiovascular

3) Examen Fisico

PRIORIDAD 1
<10 min

ECG

1) Histona Clinica
|2) Examen Fisico

" PRIORIDAD 2

3) Estudios Auxiliares: Rx Tdrax
Biomarcadores cardiacos seradas, rutina

llabumtnml u:n'plu_m

4) Descartar diagnosticos diferenciales.

SCASEST
|  (Ver Algoritmo
SCASEST)
iiiTIEMPOES (- |
SCACEST Boanzeer % |
I ——
¥ v
REPERFUSION empo de Dolor TRATAMIENTO
<120 min O COADYUVANTE
Sl l
4
FIBRINOLISIS 1) Tratameento con Nitratos-Morfina
ACTP 2) Terapia Antiplaquetaria: AAS-Clopidogre!

Hasta 12 horas de
iniciado el dolor

3) Terapia Anticoagulante' Enoxaparina

1

<10 min pos! diagnéstico
(10 unidades por via [V en 2 man,
seguidos de 10 unidades luego de 30

min, en 2 min )

3 A " i
s de urgencia
- Angioplasta de
leperfusion
exitosa & R:“’“‘”
Angiocoronariografia
programada
R. BENZA RAGGIO
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL SINDROME CONARIO AGUDO SIN
ELEVACION DEL ST (SCASEST)

SCASEST

A

1) Tratamienio con Nitratos-Morfina
2) Terapia Antiplaquetaria: AAS-Clopidogrel.
3) Terapia Anticoagulante: Enoxaparina

- sooraf
Urgente
L
ABOG. R. BENZA RAGGIO
ARIO GENERAL

Pag. 12




FLUJOGRAMA DE REFERENCIA Y RETORNO

PACIENTE CON DOLOR DE PECHO

i

Maedico Inicia ALGORITMO DE MANEJO DE DOLOR DE PECHO

«  Evaluar otras causas

i~ : del Dolor de Pecho
e Dervar
Si
[ mm————————— N Medico Regulador del SEME
A——— " «  Identifica Hospital 2do
:trash;o - - : Nivel mas cercano.
Ie mbﬁﬁpﬂlﬂa I Determina Madico *  Gestiona traslado en
s Retepiasa - Necesidad de Si-» co al ambulancia.
1 1 Traslado SEME s  Comunica al médico de
. Laboratorio disponible i guardia de urgencias del
]
«  Estabilidad del Paciente | 2do 8 Assodi
________________ Nivel ; tencior
NO
Medico prosigue con &l ALGORITMO DE MANEJO DE DOLOR DE PECHO
Paciente Con o Sin Elevacion del ST
Médico regulador de SEME
D S R = e  Comunica al médico
ICista a Chequear para decision de | responsable del CODIGO
ltraslado: | Medico comunica al INFARTO del Hospital de
ls  Estabilidad Clinica del Paciente | Determina SEME 3" Nivel la condicion
:' Criterios de Reperfusion L icaaldad da c_a* Tratamiento = clinica y la respuesta al
* Unidad Coronaria y de I Teastado Administrado ratamiento administrada
| Hemodinamia disponible | e  Condicidén Clinica « Necesidad de traslado
i* Estratificacion de alto resgo del | del Paciente urgente o programada
|_ _ SCASEST g, s Gestiona el traslado del
_______________ paciente al Hospital de
T 3er. Nivel de Atencion
Medico prosigue con el ALGORITMO DE MANEJO DE DOLOR DE PECHO
y se comunica con Equipo de Hemodinamia
Equipo de Hemodinamia:
=  Evalua el estado del paciente y programa
o . fia
Determina Médico Meédico regulador de SEME
necesidad de —{ comunica al Gestiona el retomo al
retomo SEME hospital da origen
NO
ALTA o
ABOG. BENZA RAGGIO
SECRETARIO GENERAL
MSPBS
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MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE INFORMACION ESTRATEGICA EN SALUD - DIGIES

FORMULARIO DE REFERENCIAI RETORNO

1. Establecimiento de Salud | 2. Regi6n Sanitaria: 1

3. Distrito | 4. Telétono:

5. SEME - Solicitud Traslado N* &muasumd(m; /

7. Establecimiento de Salud | 8. Regién Sanitaria: |

9. Distrito. | 10. Teléfono:

11. €

i:.z.npewo{s)y“ bre(s): — LN

13. Sexo 14. Fecha de Nacimiento:

1. O Mascutino 2. O Femenino ol m[ [ ]Mo[ l l l | :ﬁmﬂ@:ﬂlmwﬁg:‘nmm,m
16. Lugar de Nacimiento:

- i ameses 1o [ James [TT]
3. Distrito:

17. Nacionalidad: 18. Pueblo Indigena: 1 omw 2 Qaum. sp

133. Estudios de diagnésticos rele 134. Impresion diagné

39. Nombre de la persona que

e aeseead o 5 i i i ?m“mmmwT|1|||1111

2. Nombres(s) y Apeliidos(s): 2 (s) y Ap (s): /
A

3. N° de Regsstro 4. Firma. Sello 3 N°de

gistro: 4. Frma, Sello:
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| V PARTE: RETORNO
| ESTABLECIMIENTO QUE RECIBE | |

41 Establecimiento de Salud: | 42 Regién Sanitaria: wi
43. Distrito. | 44 Fechade Retomo (ddimmiaaaa): /|
45. Establecimiento de Salud | 46 Regién Sanitaria: i
47.Distrito: - l

VIPARTE: DATOS MEDICOS

48. Resumen del cuadro clinico / evolucidn:

|49. Diagnésticos:

150. Tratamiento Actual:

|51. Recomendaciones para el Seguimiento:

|52. Nombre de la persona que recibe: 53. Nombre de la persona que refiere:

1. Documento de Identificacion N°. r 1 Documento de Identificacion N': I—
2. Nombres(s) y Apelldos(s). 2. Nombres(s) y Apellidos(s)
3. N° de Registro: 4. Firma, Seilo: 3. \° de Registro: 4. Firma, Sello:

R. BENZA RAGGIO
SECRETARIO GENERAL
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL INSTRUMENTO RENASCA

INGRESO DEL PACIENTE CON SCA-RENASCA INICIAL

Llenado de la ficha inicial RENASCA
Médico de guardia en la Urgencia

\
Comunicacion del caso al: Comunicacion del caso al:
Coordinador del Cédigo Infarto del Hospital Coordinador del Codigo Infarto
Cardiodlogo interconsultor del PNPC

Envio de la Planilla Inicial del RENASCA

al correo del Programa Nacional de
Prevencion Cardiovascular (PNPC)

\

Reposicion del
Evaluacion de la calidad del llenado de Ia RETEPLASE
Planilla por el coordinador del Codigo al Hospital por la
Infarto del PNPC Direccion General de
Insumos Estratégicos
en Salud una vez
l \ autorizado por elj

Inclusion de los datos en las estadisticas
del cédigo Infarto del PNPC
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DIGIES_REN_INI_V1

——

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y BIENESTAR SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE INFORMACION ESTRATEGICA EN SALUD - DIGIES

Pagina | de |

REGISTRO NACIONAL del SINDROME CORONARIO AGUDO (RENASCA)

PLANILLA INICIAL

1. Establecimiento de Salud: o _1 | l | 2. Region Sanitaria:

3. Di < | 4. Fecha Ingreso:

x " CRE A F o | £ -

6. Documento de Identificacion: 1. O C. identidad 2. O Pasaporte N° I ] l l | I ] L l | I 3. O No tiene 4 C No se conace
7. Apellido(s) y Nombre(s): 7.1. Nombre Social:
8. Fecha de Nacimiento: 9. Edad: 10. Sexo: 11. Pueblo Indigena:
o l - | pos. . B Y | 1. O Mascuiine 1. O No Aplica

2. OFemenino 2. O Aplica. especificar
12. Lugar de Nacimi 1. Pais 2. Departamento: 3. Distrito:
13. Estado Civil: 1. O Soltero/a 2. O Casado/a 3. O viudo/a 4 O Unido/a 5. O Separado/a 6. O Divordiadoia 7. O No Apiica 8. O Se desconoce
14. Lugar de Residencia Habitual del/la paciente: 1. Departamento 2. Distrito:
3. Barrio/Compafia/Asentamiento 4. Area: 1. O urbana 2. O Rural
5. Sector 6. Manzana 7. Direccion 7.1 N° Casa
8. N° de Teléfono 9. N° de Teléfono de contacto:
10. Residencia Ocasional 11 Referencia

12. O No se sabe

Derivado de: lm 16. Factores de rlesgo Cardiovasculares ‘ Marcarcon X  17. HORA DE

29. D uu-nun-#-llllll |||| 30. Esp d

No Historia familiar de 1AM o ACV en familiar de 1° de menos de 55 afios €cs
1" NIVEL MSPBS ' HTA

2°° NIVEL MSPBS '  TABAQUISMO

3 NIVEL MSPBS I "DIABETES a
PS [ HIPERLIPIDEMIA

Sanidad Militar OBESIDAD o

Hospital Militar 1 “ACV PREVIO - R
Polictinico Policial ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA

Hospital de Clinicas SEDENTARISMO

Centros Privados DROGAS ILICITAS

OTROS: '

18. Traslado a  MarcarconX | 19. Sintoma Principal | MarcarconX  20. HORA DE
= ! "o e bl
Instituto Nacional de Cardiologia Disnea PRINCIPAL
Hospital Nacional de taugua | ' Hipotension
Hospital de Clinicas ' ' Sincope
PS ' Palpitaciones
| Centro Privada " owes o S o

21 Primer tratamiento — Marcar con X 25. HORA DEL
Sdlo vatamiento coadyuvante | Asprna300mg  Clopdogrel 7Smg. | Clopidogrel 300 mg __ Enoxapanina 30 mg EV m—
] a sic ] 80 mg. IECA ARAN | | BB
Fronnolss  SI | NO P CONTRAINDICACIONES | FUERA DE PERIODO VENTANA |
| 22.Criterio de reperfusion | MarcarconX | 23.Dlagndstico  Marcarcon X | 24. Complicacién | Marcar con x
si . | SCACEST  Arritmia
No SCASEST Insuficiencia Cardiaca
26. Angioplastia de rescate | MarcarconX |  27. Angiocoronariografia | Marcarcon X | 28. Alta | Gbito

31. Apellido(s) y e(s):

32. Firma, Sello, N° Registro:
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FLUJOGRAMA: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

PROFESIONAL DE SALUD REALIZA INDICACION DE ESTUDIO,
PROCEDIMIENTO O TRATAMIENTO

REQUIERE
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

PROFESIONAL APLICA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

SE REALIZA EL TRATAMIENTO
O PROCEDIMIENTO AL

PACIENTE

PACIENTE ACEPTA

EL No
PROCEDIMIENTO O

TRATAMIENTO
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NO SE REALIZA
PROCEDIMIENTO O
TRATAMIENTO AL

PACIENTE




