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4 < 2 RESPONSAB 0 DOCUMENTA
PRESTACION DESCRIPCION DIAGNOSTICO LE DE LA DATOS MINIMOS OBLIGATORIOS CION DE
PRESTACION VERIFICACIO
N
P [IMédico iy HC
MO003 C_onsqlta_ para evaluacion y 121 (CIE 10) Clinico Fecha_ de prestacion. Ficha d
diagnostico de personas con Generalista Horario de contacto de la persona ICha ae
Infarto Agudo de dolor de pec_ho, con K75 (CIAP) cardislono ' con el efector. relevgmlento de
Miocardio con |electrocardiograma nuevo Infarto Agudo de 90. Registro de presion arterial, frecuencia atenuon_ ’del IAM
elevac_ién del ST:jque muestgeTe(lf\;acié? deI2 Miocardio. cardiaca, saturacién de oxigeno. gggglgc:on N°
Atencion pre |segmento =1 mm)en Informe o transcripcion del e
hospitalaria. gerivaciones CO”“QU?S Od electrocardiograml?al, horade 16/12/20)
ien nuevo BCRI, realizado realizacion.
dentro de los 10 minutos del Horario de administraciéon de AAS 'y
ingreso de la persona al clopidogrel.
efector. Firma y sello del responsable que
realiza la prestacion.
i6 i [IMédico L HC
EO019 Infusion para el tratamiento  |121 (CIE 10) Clinico Fecha_ de prestacion. _

_ trombolitico. Infarto Agudo de ' Horario de contacto de la persona |Fichade
Tratamlg_nto o . 5 Miocardio. Gene;r,allsta, con el efector. relevqmlento de
trombolitico. El inicio de la infusion del Cardiélogo. Horario de inicio de la infusion del  [Atencion del IAM

trombolitico debe realizarse trombolitico. gggg'gCIIOH N
dentro de los primeros 60 Criterios de reperfusién 16/12/2e0
minutos del diagnéstico del (positivos/negativos). )




IAMCEST. La valoracion de
criterios de reperfusion
luego de 30 minutos de
finalizada la infusién del
trombolitico, mediante
diferencias en el score de
dolor y la sumatoria en la
elevaciéon del ST,
comparados con los
pardmetros registrados al
inicio del tratamiento.

Para este tratamiento, el
establecimiento debera contar
con electrocardiégrafo, carro
de paro con
Cardiodesfibrilador, bomba de
infusion y asistencia
ventilatoria mecanica.

Registro de presion arterial, frecuencia
cardiaca, saturacioén de oxigeno.
Informe o transcripcién del Segundo
electrocardiograma, hora de
realizacion.

Registrar resultado en ficha
Tromboliticos exitosos: si/no

Firma y sello del responsable que
realiza la prestacion.

Q022

Angioplastia
primaria

El inflado del balén en
hemodinamia debe
realizarse dentro de los
primeros 180 minutos del
diagnostico de IAMCEST,
con Implante de stent en el
vaso culpable del evento.

El establecimiento debera
contar con servicio de
hemodinamia con

121 (CIE 10)

Infarto Agudo de
Miocardio.

Cardiblogo.

Hemodinamist
a.

Fecha de prestacion.

Horario de Ingreso a Hemodinamia.
Registro de presidn arterial,
frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno.

Registro de Tiempo en minutos
puerta-balén, horario de inflado y el
flujo TIMI epicérdico inicial y final.
Firma y sello del responsable que
realiza la prestacion.

HC

Ficha de
relevamiento de
atencion del IAM
(resolucion N°
5092 del
16/12/20)
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disponibilidad de realizar
angioplastia primaria las 24
hs. del dia y Unidad Coronaria
0 Unidad de Terapia Intensiva.

L, HC

Q023 La angioplastia urgente en 121 (CIE 10) Cardiglogo. Fecha de prestacion. _

paciente trombolizado con | Infarto Agudo de [Hemodinamist |Horario de Ingreso a Hemodinamia. Ficha d"j
Angioplastia de |criterios negativos de Miocardio. a. Registro de presion arterial, relevamiento de
rescate / reperfusion debe realizarse frecuencia cardiaca, saturacion de [atencion del IAM
estrategia dentro de los 120 minutos oxigeno. (resolucion N°
farmacoinvasiva |de arribo al centro de Registro de Tiempo en minutos 5092 del

3°nivel. La coronariografiay puerta-balén, horario de inflado y el [16/12/20)

eventual angioplastia atodo flujo TIMI epicardico inicial y final.

paciente trombolizado Firma y sello del responsable que

exitosamente y que cumpla realiza la prestacion.

los criterios definidos en el

protocolo, debe realizarse

entrelas 12y las 24 hs de

infundido el trombolitico.

El establecimiento debera

contar con servicio de

hemodinamia con

disponibilidad de realizar

angioplastia primaria las 24

hs. del dia y Unidad Coronaria

0 Unidad de Terapia Intensiva.

Traslado de paciente con 121 (CIE 10) Medico / HC
MO020 IAM a centro de mayor Fecha de realizacion de la prestacion. |
Traslado a complejidad para Personal Ficha de
centro de mayor |angioplastia primaria o de Infarto Agudo de capacitado Registrar fechay horario de relevamiento de
complejidad. rescate/estrategia Miocardio. solicitud del traslado, de partida del [atencion del IAM




farmacoinvasiva, con
personal capacitado y
ambulancia de mediana o
alta complejidad,

debera realizarse en un

centro derivador y de arribo al
centro receptor.

Diagnostico de derivacion.

Firmay aclaracion del responsable que
realiza la prestacion.

(resolucion N°
5092 del
16/12/20)

. : [Planilla de
tiempo menor a 90 minutos traslado SUMAR
desde su solicitud.

M004 121 (CIE 10) [Medico/a Fecha de prestacion e
Indicacion de AAS 100 equcialista en ' Ficha de
Alta Internacién- |9/, de Inhibidor P2Y12, 1 e agudo de cardiologia, Registro de la localizacion del felevamiento de
. de estatinas en altas dosis _ . clinica médica, |. Iy : atencion del IAM
Slndrome (Atorvastatina 40-80 mg/dia Miocardio. rerapia infarto, funcién ventricular luci6n N°
coronario agudo. : g erapie expresada cuantitativamente como [('€S0IUCion
0 Rosuvastatina 20-40 intensiva o fraccién de eyeccion, mencién de 2092 del
(rgg(\%ai),}?j:r(;t,?fils)qyuszmes :;neendelcr:;rlla los farmacos indicados al egreso 16/12/20)

IECA/ARA 2 (salvo
intolerancia por hipotensién
sintomaética, hiperkalemia o
deterioro severo de la
funcién renal).

El efector debera contar con
Unidad Coronaria o Unidad de
terapia intensiva, ecografo y
personal capacitado en la
realizacion de
ecocardiogramas.

institucional y sus dosis expresadas
en mg/dia.

Consejeria de habitos saludables y
de cesacion tabaquica.

Tratamiento implementado:
TROMBOLITICO: SI/NO

ANGIOPLASTIA DE RESCATE /
FARMACOINVASIVA: SI/NO

ANGIOPLASTIA PRIMARIA: SI/ NO




Firma y sello del responsable que
realiza la prestacion.




