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Programa en red para la reperfusion del infarto con telemedicina
Telemedicine Network Program for Reperfusion of Myocardial Infarction
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RESUMEN

Introduccion: La atencién del infarto en sus primeras horas en el ambito ptblico requiere la coordinacion de los servicios
asistenciales integrando programas especificos.

Objetivo: Evaluar el impacto sobre los tiempos de demora y la tasa de reperfusién de la instrumentacion de un programa
integral para la reperfusion del infarto en una red hospitalaria ptblica del conurbano sur bonaerense.

Material y métodos: La red esta compuesta por seis hospitales de baja-mediana complejidad y un centro de tercer nivel con
disponibilidad de hemodinamia las 24 horas. En la Etapa 1 (E1) del programa (2009-2010) se evaluaron las barreras existentes
para la reperfusion, en la Etapa 2 (E2) (2011-2013) se incorporaron progresivamente las medidas y en la Etapa 3 (E3) (2013-
2014) se evalu6 el programa complementado con becarios en cada hospital. Se midi6 el impacto del programa en la proporcion
de pacientes reperfundidos y tiempos a su implementacién.

Resultados: Se internaron un total de 432 pacientes derivados de la red con diagndstico de infarto con elevacién del segmento
ST. Edad 56 (= 9) anos, hombres 83,3%. La proporcion de pacientes reperfundidos aument6 progresivamente: E1 60,7%, E2
69% y E3 78%, p de tendencia = 0,01. Los tiempos a la reperfusién se redujeron significativamente entre la E1 y la E3, de
120 minutos (IIC 55-240) a 90 minutos (IIC 35-150), p = 0,04, con una reduccién de la mediana de 30 minutos tanto en el
tiempo puerta-balén como puerta-aguja.

Conclusiones: La implementacién de un programa basado en el diagnéstico de barreras se asocié con un incremento en la
proporcién de reperfusion del 28,5% y con una reduccién significativa de los tiempos en la implementacién. Este modelo de
red para la atencion publica basado en algoritmos adaptados a la problematica local puede contribuir a mejorar la asistencia
del infarto en nuestro pais.
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ABSTRACT

Background: Early management of myocardial infarction in the area of public health requires the integration of specific pro-
grams for the coordination of healthcare services.

Objective: The aim of this study was to evaluate the impact on delay times and reperfusion rate of a comprehensive program
for the reperfusion of myocardial infarction in a hospital network of the Southern Greater Buenos Aires.

Methods: The network consists of six low-mid-complexity hospitals and a third-level referral center with 24-hour cath-lab.
Stage 1 of the program (2009-2010) evaluated the existing barriers to reperfusion; Stage 2 (2011-2013) implemented the
progressive incorporation of improvements and Stage 3 assessed the program (2013-2014) complemented with fellows in each
hospital. Program impact was evaluated by the proportion of patients reperfused and time to its implementation.

Results: A total of 432 patients referred from the network were hospitalized with diagnosis of ST-segment elevation myocardial
infarction. Mean age was 569 years and 83.3% were men. The proportion of reperfused patients progressively increased:
S1 60.7%, S2 69% and S3 78%, p for trend=0.01. Time to reperfusion decreased significantly between S1 and S3, from 120
minutes (IQR 55-240) to 90 minutes (IQR 35-150), p=0.04, with a median reduction of 30 minutes in the door-to-balloon and
door-to-needle times.

Conclusions: The application of a program for myocardial reperfusion based on the diagnosis of barriers was associated with
28.5% increase in reperfusion, and a significant reduction in the implementation times. This public network model built on
algorithms adapted to local barriers may contribute to improve the care of myocardial infarction in our country.
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Abreviaturas
ATCP Angioplastia transluminal coronaria primaria
E1 Etapa 1
E2 Etapa 2

INTRODUCCION

El infarto de miocardio constituye una patologia fre-
cuente y de elevada mortalidad. Segtin estadisticas
nacionales, en la Republica Argentina el 30% de las
muertes son atribuibles a causas cardiovasculares y,
en estimaciones epidemioldgicas, las internaciones por
infarto de miocardio ascienden a aproximadamente
40.000 casos por afo. (1, 2) En las primeras horas del
infarto, diferentes intervenciones tienen impacto en
la reduccion de la mortalidad, de las cuales la terapia
de reperfusién es la principal. (3) Publicaciones cien-
tificas basadas en registros multicéntricos y en redes
de derivacién para el tratamiento del infarto agudo
de miocardio con elevacién del segmento ST (IAM
ST) han mostrado resultados subéptimos en relaciéon
con la proporcion de pacientes reperfundidos y con
los tiempos utilizados para su implementacién. (4, 5)
La evidencia cientifica existente demuestra que para
lograr un incremento significativo en la proporcion
de pacientes reperfundidos y una reducciéon en los
tiempos a la reperfusion es necesario el desarrollo de
una planificacion integral con programas especificos
para el tratamiento del IAM ST. (6-13) Estos progra-
mas requieren un diagnéstico inicial de situaciéon y
barreras, planificacion con los diferentes participes
involucrados, configurar algoritmos comunes de tra-
tamiento y aplicar medidas sostenidas en el tiempo y
con evaluacién permanente de sus resultados. (6-11)
En nuestro pais hay poca experiencia en el desarrollo
de programas basados en redes de derivacién para la
reperfusion del IAM ST.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar el impac-
to de la instrumentacion progresiva de un programa
integral para la reperfusion del IAM ST en una red
hospitalaria del conurbano sur bonaerense sobre la
proporcién de pacientes reperfundidos y los tiempos
de demora a la reperfusion.

MATERIAL Y METODOS

Se disend un estudio de intervencién, con evaluacién de los
puntos finales preintervenciéon y posintervencién. La red
hospitalaria se conformé con el inicio de actividades del hos-
pital de alta complejidad en octubre de 2008 y esta compuesta
ademas por otros seis hospitales de baja-mediana complejidad
del conurbano sur de la provincia de Buenos Aires (Apéndices
1y 2). El hospital de alta complejidad cuenta con unidad
de cuidados intensivos cardiovasculares, disponibilidad de
hemodinamia y angioplastia primaria las 24 horas y cirugia
cardiovascular. En los hospitales de baja-mediana comple-
jidad, la emergencia es atendida por médicos generales, las

E3 Etapa 3
IAM ST

Ic Intervalo intercuartil

Infarto agudo de miocardio con elevaciéon del segmento ST

unidades intensivas son polivalentes y no tienen laboratorio
de hemodinamia propio (véase Apéndice 1). Se incorporaron
al estudio todos los pacientes internados en el hospital de alta
complejidad con diagndstico de IAM ST, que fueron derivados
de los hospitales de la red entre junio de 2009 y mayo de 2014.
Se excluyeron los pacientes derivados de centros no perte-
necientes a la red y los que consultaron espontaneamente al
hospital de alta complejidad. El estudio se inicié en junio de
2009, fecha en que comenzé el registro prospectivo de sindro-
mes coronarios agudos del hospital de alta complejidad, y se
dividié en tres etapas temporales consecutivas: en la primera
etapa del programa (E1, junio de 2009 a abril de 2010) se
evaluaron las barreras para la reperfusion existentes en los
diferentes centros. Se trabajé con evaluaciones cualitativas
a través de entrevistas grupales con los directores médicos,
jefes y personal médico de los servicios de emergencias de los
hospitales de la red, y con evaluaciones cuantitativas de los
tiempos de demora a la reperfusién durante dicha etapa. Las
principales barreras encontradas fueron: ausencia de médicos
cardi6logos en las guardias capacitados para interpretar los
electrocardiogramas, falta de fibrinoliticos en algunos servi-
cios de emergencias, inexperiencia de los médicos clinicos para
la infusién de fibrinoliticos, demoras excesivas en los tiempos
de traslado por falta de disponibilidad de ambulancias. En la
segunda etapa (E2, mayo de 2010 a abril de 2013), en base a las
barreras detectadas y a la disponibilidad de recursos de la red
se implementaron progresivamente las siguientes medidas:
a) incorporacion de un sistema de telemedicina con equipos
disponibles en las guardias de hospitales de la red para la
transmision de electrocardiogramas via web a la unidad co-
ronaria del hospital de alta complejidad con cobertura de 24
horas; b) charlas tedrico-practicas para el manejo de pacientes
con dolor precordial y/o infarto e infusién de fibrinoliticos;
¢) un algoritmo consensuado para el manejo de los pacientes
que consultan con dolor precordial; d) algoritmo especifico
para el IAM ST, de acuerdo con la precocidad, extensién y el
compromiso clinico, con la preferencia de efectuar trombélisis
en el sitio, o derivacién directa para angioplastia primaria
(ATCP). Se consideraron criterios preferenciales para la
derivacién para ATCP los infartos extensos, insuficiencia
cardiaca, shock cardiogénico o contraindicacién para fibri-
noliticos; e) se incorporé un sistema de ambulancias privado
para traslado de pacientes para ATCP en caso de demora del
sistema. En el inicio de la tercera etapa (E3, mayo de 2013 a
mayo de 2014) se design6 un médico responsable del manejo
del programa en cada centro de segundo nivel, financiado
por una beca de investigacién (Becas Carrillo - Onativia) de
estudios multicéntricos del Ministerio de Salud de la Nacion, y
desde entonces el programa funcionaba con todas las medidas
implementadas.

Los puntos finales evaluados fueron la proporcién de
pacientes reperfundidos y los tiempos a la reperfusién en la
red (puerta-aguja y puerta-balén).

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresaron como media y desvia-
cién estandar o como mediana e intervalo intercuartil (IIC)
de acuerdo con su distribucién. Las variables categéricas se
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expresaron como nimeros y porcentajes. Las diferencias entre
grupos para variables continuas se evaluaron con pruebas no
paramétricas (Kruskal-Wallis). Las variables categéricas se
compararon mediante la prueba de chi cuadrado y la prueba
de Fisher. Se utiliz6 chi de tendencia para evaluar la evolu-
cion temporal de la proporciéon de pacientes reperfundidos.
Se consideré estadisticamente significativo un valor de p <
0,05 a dos colas para todas las comparaciones. El analisis
estadistico se efectué con STATA 10.0 (StataCorp LE, College
Station, Texas) y Epi-Info 3.5.1.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Cientifico y por el
Comité de Etica de nuestro hospital. Dado que se traté de un
estudio basado en una intervencién en el sistema y no en el
paciente individual, no se solicité consentimiento informado.

RESULTADOS

Se internaron un total de 432 pacientes derivados de la
red con diagnéstico de IAM ST. El nimero de pacientes
incorporados fue de 89 en la E1, 261 en la E2y 82 en
la E3. La edad media fue de 55,8 afnos (*+ 9,4), el 83,3%
eran hombres. El flujo de pacientes del estudio se des-
cribe en la Figura 1. Las principales caracteristicas de
la poblacién se detallan en la Tabla 1.

Reperfusion

La proporcién de pacientes que presentaban criterios
para recibir estrategias de reperfusién al momento
de la consulta al primer centro fue similar en las tres
etapas: 87,6%, 87% y 87,8%, p = 0,97. La proporciéon
de pacientes tratados con alguna estrategia de reper-
fusién en todo el estudio fue del 69%, y se increment6
progresivamente: E1 60,7%, E2 69% y E3 78%, p de
tendencia = 0,01, con un incremento absoluto del
17,3% y relativo del 28,5% en la reperfusion entre la
ElylaE3 (Figura 2 A).

Pacientes ingresados a UCO:
2.936

Otros diagnésticos:

Sindromes coronarios agudos:
794

ST no elevado:

ST elevado:
573

Consulta directa a
Guardia El Cruce o
centros no red:
141

Pacientes incluidos en los
analisis:
432

Fig. 1. Flujo de pacientes. UCO: Unidad coronaria.

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion

\ELEL][S Media DE
Edad, anos 55,8 9,4
n %
Sexo masculino 360 83,3
Hipertension 232 53,7
Diabetes 69 16
Hipercolesterolemia 139 32,2
Fumadores 254 58,8
Infarto previo 41 9,5
Killip y Kimbal de ingreso*
A 303 73,9
B 77 18,8
C 13 3,2
D 17 4,1

*Sobre 410 pacientes con evaluacion reportada.

Influencia del uso de la telemedicina sobre
la reperfusion
En las etapas sucesivas se incrementd el uso de
telemedicina entre los pacientes derivados: E1 0%,
E2 19,9% y E3 54,9%. Entre los pacientes en los
que se utilizé el sistema de telemedicina, indepen-
dientemente de la etapa temporal, la proporcion de
reperfusion fue significativamente mayor (78,4% vs.
66,3%; p = 0,01).

El anélisis de la asociacién entre el uso de teleme-
dicina y la proporcién de reperfusion estratificado por
etapa se muestra en la Tabla 2.

Tipo de reperfusion

En la Figura 2 B se detalla el tipo de reperfusion uti-
lizado. Se observa que el aumento en la indicacién de
estrategias de reperfusion fue tanto para los trombo-
liticos como para la ATCP.

Tiempos a la reperfusion

Los tiempos a la reperfusion se redujeron progresiva-
mente. Entre la E1 y la E3, la reduccién fue signifi-
cativa: E1 mediana 120 minutos (IIC 55-240), E3 90
minutos (IIC 35-150), p = 0,04. Existi6 una reduccion
significativa del tiempo puerta-aguja entre los pacien-
tes que recibieron fibrindlisis en el centro de origen,
de 75 minutos (IIC 40-194) en la E1 a 45 minutos (IIC
30-90) en la E3, con una reducciéon de la mediana de
30 minutos (p = 0,035) (Figura 3 A), con lo cual se
incrementé la proporcién de pacientes en los que se
empleé fibrindlisis dentro del tiempo puerta-aguja
recomendado (< 30 min), del 22% en la E1 al 36,7%
en la E3. Se observé una tendencia similar pero no
significativa a reduccién del tiempo puerta-balén entre
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Fig. 2. A. Porcentaje de reper-
A B fusion por etapas. B. Tipo de
- s ' reperfusion en las etapas 1y
= = 2 3.E1: Etapa 1. E2: Etapa 2. E3:
T r 393 Etapa 3.
:ujr o 31" an furdid
:i° WReperusion fed . ..:I".:ILQMHM
= 46,3
Tabla 2. Reperfusion y uso de telemedicina estratificado por etapas A
Etapa Usode Reperfundidos  No reperfundidos p Minutos
telemedicina n (%) n (%)
500 .
1 No 54 (60,7) 35(39,3) =
2 Si 40 (76,9) 12 (23,1)
0,08 400
No 140 (67) 69 (33)
3 i 36 (80) 9(20) 300
0,3
No 28 (75,7) 9 (24,3)
200
los pacientes que recibieron ATCPE, de 210 minutos (IIC 100
120-300) en la E1 a 180 minutos (IIC 130-245) en la E3,
con una reducciéon de la mediana de 30 minutos (p = 0 1
0,67) (Figura 3 B), con lo cual se increment6 levemente
la proporcién de pacientes tratados con ATCP dentro El E3 E3 E3
del tiempo puerta-balén recomendado (< 90 min), del (sin tele) (con tele)
5,3% en la E1 al 5,9% en la E3. El sistema de teleme-
dicina no influy6 significativamente en los tiempos a B
la reperfusién (véase Figura 3). Minutos
1000
DISCUSION % %
El tratamiento de reperfusion del IAM ST es un pro- 800 * %
blema médico que requiere un abordaje comunitario
por parte de los sistemas de salud, debido a la planifi- 600 *
cacion y logistica necesarias para su implementacion,
y al efecto beneficioso que produce cuando se realiza *
de manera correcta y dentro de los tiempos recomen- 400
dados. (3) La complejidad que implica el tratamiento
adecuado del IAM ST, debido a la necesidad de perso- 200
nal entrenado en las guardias para diagnosticarlo y i
tratarlo, la disponibilidad de recursos para el traslado £
. . . e 0
de pacientes que lo requieren, la disponibilidad de
un laboratorio de hemodinamia las 24 horas para el El E3 E3 E3
tratamiento de los casos complejos, etc., ha llevado a (sin tele)  (con tele)

la implementaciéon de programas especificos en dife-
rentes partes del mundo, con resultados satisfactorios
en relacion con el logro de un incremento significativo
en la proporcion de pacientes reperfundidos y con un

Fig. 3. Tiempos por etapas y tipo de reperfusion. A. Fibrinoliticos.
B. Angioplastia primaria. E1: Etapa 1. E3: Etapa 3. E3 (sin tele):
Etapa 3 sin telemedicina. E3 (con tele): Etapa 3 con telemedicina.
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acortamiento de los tiempos para su implementacion.
(6-13) El programa de tratamiento del IAM ST en red
de nuestra region se ha desarrollado siguiendo algunos
de los conceptos utilizados en otros programas, pero
se ha adaptado a las necesidades, barreras y recursos
de nuestra red. La proporcion relativamente baja de
pacientes reperfundidos y los tiempos prolongados
que se registraron previo a la implementacion de
nuestro programa fueron expresion clara de la exis-
tencia de barreras importantes para la reperfusion.
En este sentido, nuestros resultados iniciales no se
diferenciaron marcadamente de los publicados por
otros estudios nacionales e internacionales. Garcia
Escudero y colaboradores y Piombo y colaboradores
publicaron los resultados de una red de reperfu-
si6n en la Ciudad de Buenos Aires, en ausencia de
programas comunitarios especificos, y mostraron
resultados similares a nuestros datos iniciales en lo
referente a la proporcién de pacientes reperfundidos
y a los tiempos para la reperfusién con ATCP. (14-16)
Otros trabajos internacionales mostraron también
que, en ausencia de programas especificos de opti-
mizacién del tratamiento del IAM ST, los resultados
fueron insatisfactorios. Barbagelata y colaboradores
evaluaron la tendencia temporal de las demoras a la
reperfusion en ensayos publicados entre 1993 y 2003
y verificaron la ausencia de mejora significativa en el
tiempo puerta-balén y tiempo a la reperfusién durante
esa década. (5) McNamara y colaboradores evaluaron
la evolucién temporal de los tiempos de reperfusién
en el infarto en los Estados Unidos y las medianas
de tiempo puerta-balén y puerta-aguja presentaron
una variacién inferior a un minuto/ano en el periodo
1999-2002. (4) En contraposicién a estos hallazgos,
varias publicaciones mostraron mejoras en los tiem-
pos de reperfusiéon en diferentes redes de tratamiento
del infarto. En todos los casos, la optimizacién de los
tiempos fue el resultado de la implementaciéon de
programas institucionales o generales tendientes a
acortar cada etapa del proceso de reperfusion. (6-13)
Esta evidencia cientifica, a la que se suma nuestro es-
tudio, confirma que el desarrollo y la implementacién
de programas especificos son la principal herramienta
para optimizar el tratamiento del IAM ST.

El potencial impacto clinico resultante de la im-
plementacién de nuestro programa radica en dos
efectos: un incremento significativo del 28,5% en la
proporcion de pacientes reperfundidos, logrando un
78% de reperfusion en la E3 y una reduccién de 30
minutos en los tiempos puerta-balén y puerta-aguja,
logrando un incremento absoluto del 15,3% y relativo
del 56% en la proporcién de pacientes reperfundidos
dentro de los tiempos recomendados de acuerdo con el
método de reperfusién utilizado. Consideramos que el
principal impacto del programa se basé en el aumento
significativo del porcentaje de pacientes reperfundidos,
ya que el acortamiento de los tiempos a la reperfusion,
si bien fue considerable, no permitié un incremento

en el porcentaje de pacientes reperfundidos dentro de
los tiempos intrahospitalarios hasta niveles éptimos,
incluso en la E3. En este aspecto se contintia trabajando
en la red para optimizar estos tiempos.

En relaciéon con el método de reperfusion, el al-
goritmo acordado con la red médica considera una
combinacién de circunstancias en las que la tromboé-
lisis administrada en el hospital de origen resulta el
método de eleccion, contemplando su disponibilidad
en todos los centros desde el inicio de la intervencion,
bajo costo, menor tiempo de implementacién, personal
entrenado durante el programa, diferencia de mediana
en los tiempos para su implementaciéon > 90 minutos
en comparaciéon con la ATCP, disponibilidad de ATC
de rescate en la red, sin requerimiento de tiempos tan
acotados como la ATCP. En los pacientes con infartos
extensos, o cuando la derivacion para ATCP puede
hacerse en un tiempo muy corto y el tiempo estimado
entre la consulta y el primer inflado del bal6n es infe-
rior a 90 minutos, las ventajas de esta metodologia son
cientificamente indudables. (3)

Es importante analizar el impacto de la implemen-
tacion del sistema de telemedicina. Los pacientes en los
que se utilizé dicho sistema fueron més frecuentemente
reperfundidos que los pacientes derivados sin utiliza-
cion del sistema. A su vez, el porcentaje de pacientes
reperfundidos en el centro de origen con fibrinoliticos
fue mayor entre los pacientes en los que se utilizé la
telemedicina. Sin embargo, la mejora en la proporcién
de pacientes reperfundidos impresiona adjudicable solo
parcialmente a la telemedicina, sumado a una mejora
general del sistema, ya que el incremento de reperfu-
sién (alrededor del 20% entre la primera y la Gltima
etapa) es superior a la diferencia que existi6 entre el
grupo con telemedicina y el grupo sin telemedicina en
el total (10%). Cabe destacar, ademés, que también
hubo un incremento en la reperfusién de pacientes sin
utilizaciéon de telemedicina. Los tiempos puerta-balon
y puerta-aguja no se modificaron significativamente
por el uso de telemedicina.

En nuestra experiencia fue muy notable la modifica-
cién en la Gltima etapa con el apoyo de la Beca Carrillo
- Onativia, que permiti6 financiar horas de trabajo de
becarios de investigacién en cada uno de los hospitales
de la red. Su actividad se asocié con un incremento
de seis veces en el uso del sistema de telemedicina (se
reportara por separado) y a una mejora marcada en los
tiempos. Aspectos culturales y motivacionales resultan
cruciales para que cualquier programa que se oriente a
mejorar el tratamiento del infarto tenga éxito.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta limitaciones que debemos se-
nalar. La poblacion se conformé con pacientes derivados
al hospital de alta complejidad. No podemos descartar
la presencia de un porcentaje bajo de pacientes con IAM
ST internados en los hospitales de menor complejidad
de la red no derivados.
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El relevamiento de horarios de los sucesos que
tuvieron lugar en hospitales derivadores fue realizado
mediante el interrogatorio de pacientes, observacion
de horarios de electrocardiograma, horarios en in-
formes médicos, de enfermeria y resimenes clinicos
de derivacién. No podemos descartar la existencia
de diferencias menores entre los tiempos relevados
y los reales.

El incremento en la proporciéon de reperfusion en
pacientes en los que se utiliz6 el sistema de telemedi-
cina pudo deberse a la presencia de variables confun-
didoras, de dificil relevamiento.

CONCLUSIONES

Concluimos que la implementaciéon de un programa
de reperfusion aguda del infarto en una red publica
hospitalaria, basado en el diagnéstico de barreras exis-
tentes a nivel local, se asocié con un incremento en la
proporcién de reperfusion del 28,5% y una reduccién
significativa de los tiempos en su implementacion.
Este modelo de red para la atencién publica basado
en algoritmos adaptados a la problematica local pue-
de contribuir a mejorar la asistencia del infarto en
nuestro pais.
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