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REDES DE ATENCION EN EL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST: ¢POR QUE Y COMO

ORGANIZARLAS?

CARE NETWORKS IN ST-SEGMENT ELEVATION ACUTE MYOCARDIAL
INFARCTION: WHY AND HOW TO ORGANIZE THEM?

ALFONSINA CANDIELLO'

RESUMEN

En la Ultima década hemos asistido a un cambio de paradigma en el tratamiento
de los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST.
Si bien la angioplastia primaria es el tratamiento de reperfusion de eleccién, no
esta disponible para todos los pacientes, por lo que la administracion de fibrino-
liticos en el marco de una estrategia farmacoinvasiva es la alternativa recomen-
dada por las gufas.

Para que esto se cumpla, y con el objetivo de reperfundir la mayor cantidad de
pacientes dentro de una region determinada, se deben organizar redes de trata-
miento donde centros de diversa complejidad sean conectados por un servicio
de emergencias médicas eficiente.

Existen dos modelos principales de organizacion; Modelo Hub & Spoke y el Mo-
delo de Derivacion.

La construccion de estas redes debe basarse en las recomendaciones de las
guias clinicas vigentes y organizarse en funcién de los recursos locales.

La Iniciativa Stent-Save a Lifel Argentina trabaja para cumplir con la misién de
mejorar el acceso de los pacientes con infarto a un tratamiento de reperfusion
de calidad y reducir asi la morbimortalidad.

Palabras clave: infarto del miocardio, reperfusion miocérdica, intervencién coro-
naria percutdnea, redes comunitarias, politica de salud..

ABSTRACT

In the last decade, we have witnessed a paradigm shift in the treatment of pa-
tients with ST-segment elevation acute myocardial infarction. Although primary
angioplasty is the reperfusion treatment of choice, it is not available for all pa-
tients, so the administration of fibrinolytic agents within the framework of a
pharmaco-invasive strategy is the alternative recommended by guidelines.

In order for this to be accomplished, and with the aim of reperfusing the largest
number of patients within a given region, treatment networks should be organi-
zed, where centers of varying complexity are connected by an efficient medical
emergency service.

There are two main models of organization; the Hub & Spoke Model and the Re-
ferral Model.

The construction of these networks should be based on the recommendations
of the current clinical guidelines and organized according to local resources.

The Stent-Save a Life! Initiative Argentina works to fulfill the mission of improving
access for infarcted patients to quality reperfusion treatment, thus reducing mor-
bidity and mortality.

Keywords: myocardial infarction, myocardial reperfusion, percutaneous coronary
intervention, community networks, health policy.
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INTRODUCCION

El tratamiento del infarto agudo de miocardio con elevacién del seg-
mento ST (IAMCEST) es tiempo dependiente, por lo que la realizacién
de un rdpido diagnéstico y, la subsecuente instauracion de un trata-
miento de reperfusion dentro de las 12 horas del inicio de los sinto-
mas limita el tamano del infarto y mejora la sobrevida'.

La angioplastia primaria (ATCp) es el tratamiento de reperfusion de
eleccién, siempre y cuando sea realizada dentro de los tiempos re-
comendados por las gufas clinicas y por operadores experimentados.
Sin embargo, no todos los pacientes tienen acceso a este tratamiento
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debido a uno o varios factores relacionados con: el paciente (retraso a
la consulta), los centros de atencion (falta de organizacion que garan-
ticen un rdpido diagndstico y tratamiento guiado por protocolos ba-
sados en las guias clinicas), el servicio de emergencias médicas (sin
capacidad de realizar un diagndstico prehospitalario o con demoras
en el traslado entre centros), la falta de recursos y la presencia de ba-
rreras geograficas.

Para estos pacientes las guias clinicas recomiendan como alternati-
va la rdpida administracion de tromboliticos, de preferencia fibrinoes-
pecificos, seguida de una pronta y sistemdtica derivacion a un cen-
tro con angioplastia en el marco de una estrategia farmacoinvasiva’.
Para que esto sea posible se recomienda la regionalizacion del trata-
miento del infarto a través de la creacion de redes de atencion.

REGIONALIZACION DEL TRATAMIENTO
DEL INFARTO

La regionalizacién del tratamiento del infarto a lo largo de la dltima
década ha cambiado el paradigma de atencién de estos pacientes.

Las gufas clinicas de manejo del IAMCEST, tanto europeas como ame-
ricanas, recomiendan organizar los recursos locales para desarrollar
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redes de tratamiento donde los centros con y sin capacidad de reali-

zar ATCp y el servicio de emergencias médicas (SEM) trabajen de ma-

nera coordinada con el objetivo de ofrecer el mejor tratamiento de

reperfusion disponible en una region a la mayor cantidad de pacien-

tes, con el menor retraso posible'?,

Ejemplos de regionalizacion creados en varios paises demuestran

que la instauracién de redes permite aumentar el nimero de pacien-

tes reperfundidos, reducir las demoras al tratamiento y de esta mane-

ra reducir la mortalidad a corto y largo plazo, y la incidencia de rein-

farto e insuficiencia cardiaca®*.

La organizacién en redes permite, entonces, que el paciente correcto sea

tratado en el lugar correcto y en el tiempo correcto.

Las redes de infarto basan su funcionamiento en dos pilares

fundamentales:

« Llevar el diagnéstico al momento prehospitalario.

+ Realizar un trabajo coordinado entre los centros de diversa com-
plejidad conectados por un SEM eficiente.

Si bien las redes tienen que organizarse en funcién de la realidad lo-
cal utilizando los recursos disponibles, existen caracteristicas que son
comunes a todas ellas:

Deben trabajar 24/7 con una politica de “no rechazo” de pacientes.
Conformar un equipo de trabajo que incluya todos los actores que
participan de la atencion de los pacientes con IAMCEST que cuente
con un coordinador general.

Establecer su organizacion siguiendo sistematicas de atencién y tras-
lado basadas en las recomendaciones de las gufas clinicas.

Los centros que integren la red deben tener una adecuada organiza-
cién que garantice un rdpido diagnéstico y la instauracion de la co-
rrespondiente estrategia de reperfusion.

Los centros con hemodinamia deben realizar mas de 400 angioplas-
tias por afo y contar con operadores entrenados que realicen més
de 75 procedimientos por afio. Ademas, tienen que poder responder
dentro de los 30 minutos de la activacion.

Relevar los tiempos al tratamiento con envios de feedback a todos los
participantes de la red como parte de un proceso de mejora continua
del funcionamiento de la red.

Realizar reuniones periddicas para analizar los resultados.

Entrenar a todos los actores participantes de la red.

PRIMER CONTACTO MEDICO

El primer contacto médico (PCM) es el punto en el cual el paciente
toma contacto con el sistema de salud, y es evaluado por un médi-
co, paramédico o enfermero capaz de realizar e interpretar un ECG.

El paciente puede contactar al SEM para solicitar atencion médica o
acudir espontdneamente a centros con o sin ATCp.

Se desaconseja que acuda por sus propios medios por el riesgo de
presentar arritmias malignas durante el traslado y porque estd de-
mostrado que ingresar en ambulancia a los hospitales acorta los
tiempos al tratamiento al evitar las demoras innecesarias relacionadas
con la espera en la guardia®.

Independientemente de cual sea el PCM, en todos los casos se debe
realizar un ECG dentro de los 10 minutos del PCM.

El horario de realizacién del ECG sera el momento del diagnéstico del
infarto y es considerado el “tiempo 0" a partir del cual se deberd ins-
taurar el tratamiento de reperfusion mas apropiado?.

MODELOS DE REGIONALIZACION

Existen dos modelos de regionalizacién bien establecidos y con ejem-
plos en todo el mundo: el Modelo de Centro Receptor de Infartos y el
Modelo Hub & Spoke®. La eleccién de uno u otro modelo dependerd
mayormente del tipo de sistema de salud existente, de la region en
que se desarrolle (urbana o rural) y de los recursos disponibles.

CENTRO RECEPTOR DE IAMCEST

En este modelo, la ATCp es la estrategia de reperfusion de eleccién

y basa su organizacion en un trabajo coordinado entre el SEM y los

centros receptores, permitiendo asf reducir los tiempos al tratamien-

to 'y mejorar la sobrevida’.

La reduccion de los tiempos a la ATCp se logra gracias a 4 acciones:

« Realizacién de un ECG prehospitalario®” la realizacion del ECG
prehospitalario dentro de los 10 minutos de la llegada de la am-
bulancia permite la identificacién y el manejo temprano de los
pacientes;

. Traslado directo a centro con ATCp, evitando centros sin
hemodinamia.

« Preactivacion del centro con ATCp: la notificacion por parte del
SEM de la llegada del paciente al centro, permite que los hemo-
dinamistas puedan, de no estar en el centro, acudir rapidamente
al llamado y preparar la sala antes de la llegada del paciente'®".

- Traslado directo al laboratorio de hemodinamia: una vez que el
SEM llega al centro, el paciente debe ser trasladado directamen-
te a la sala de hemodinamia evitando pasar por la guardia o uni-
dad coronaria, reduciendo aiin més los tiempos

Para que pueda llevarse a cabo, las ambulancias deben estar equipadas
con ECG y contar con personal médico o paramédico entrenado en el
diagnéstico y en el cuidado inicial de los pacientes con IAMCEST.

Sin duda es el mejor modelo a implementar en las ciudades que
cuentan con centros con ATCp con adecuada organizacién y con un
SEM adecuadamente desarrollado y equipado.

Existen ejemplos de este modelo de regionalizacién en dreas metro-
politanas de Europa, Estados Unidos y Canada.

Programas como el de Otawa demostraron que el diagnéstico rea-
lizado por el SEM fuera del hospital sumado a un traslado directo a
un centro con ATCp se asocié con una reduccion de la mortalidad in-
trahospitalaria comparada con la estrategia de traslado a los centros
més cercanos®.

MODELO HUB & SPOKE

Este modelo se basa en el trabajo coordinado de centros de diversa
complejidad conectados por un SEM eficiente.

El rol de cada centro dentro de la red se define en funcién de la estra-
tegia de reperfusion que realice basado en los recursos disponibles,
las consideraciones geogréficas y el tiempo de traslado de pacientes.
Los centros que cuenten con ATCp 24/7 dentro de los 30 minutos de
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la activacion del Servicio de Hemodinamia seran considerados los
centros receptores o Hubs. Los centros que no cuenten con posibili-
dad de realizar ATCp seran los centros derivadores o Spokes.

La estrategia de reperfusion de estos centros dependerd del tiempo de
traslado de los pacientes hacia el centro con ATCp més cercano. Si es
posible trasladar a los pacientes para realizar ATCp dentro de los 120
minutos del diagnostico electrocardiogréfico, el centro derivard siste-
méticamente a todos los pacientes para realizar ATCp. Por el contrario,
los centros sin ATC que no puedan cumplir con estos tiempos deberan
infundir tromboliticos en el marco de una estrategia farmacoinvasiva.
De esta manera se crean dreas bien definidas de acuerdo con la estrate-
gia de reperfusion a implementar (Figura 1).

En este modelo, el SEM trabaja de manera coordinada con los centros
de la red para garantizar una rapida respuesta y traslado de los pacien-
tes hacia los centros con capacidad para realizar ATCp. Es por ello por lo
que el SEM debe considerar el traslado de estos pacientes prioritario.
Existen multiples ejemplos de este tipo de organizacién. Al momento
de realizar una estrategia farmacoinvasiva, las recomendaciones prio-
rizan la utilizacién de fibrinoliticos fibrinoespecificos, en especial el te-
necteplasa, dado que tiene una mayor tasa de efectividad y la ventaja
de infundirse en bolo.

Sin embargo, ante la falta de disponibilidad de ese tipo de tromboliti-
cos, paises como India han sabido desarrollar modelos Hub and Spoke
basados en el uso de estreptoquinasa, Unico fibrinolitico disponible en
dicho pafs. De este modo, no contar con tromboliticos fibrinoespecifi-
€0s No representa una limitacion para desarrollar este tipo de red*.

En ciertas ocasiones, ambos modelos pueden combinarse y establecer
una zona central donde el SEM traslade a los pacientes al centro con
ATCp (evitando a los centros sin ella) y una zona més periférica en la
cual los centros administren tromboliticos en el marco de una estrate-
gia farmacoinvasiva.

{COMO ORGANIZAR REDES DE INFARTO
EN ARGENTINA?

SITUACION DEL INFARTO EN LA ARGENTINA

De acuerdo con los datos obtenidos de los registros realizados por la
SAC, la mortalidad intrahospitalaria del IAMCEST se ubica alrededor
del 10%, sin registrar cambios en los Ultimos 30 afos'.

Esto puede explicarse por varios factores:

El sistema de salud argentino se caracteriza por ser altamente frag-
mentado con una baja integracion entre los sectores que lo compo-
nen (publico, privado y de obras sociales). La principal consecuencia
directa de ello es la existencia de multiples centros con y sin ATCp y
empresas de SEM de diferente calidad de atencion que carecen de
sistemdticas de actuacion y/o recursos adecuados para facilitar un ré-
pido diagndstico, tratamiento y traslado de los pacientes.

Argentina es un pais de grandes dimensiones donde si bien existen
suficientes salas de Hemodinamia para cubrir la demanda de la po-
blacién total, su localizacién mayoritaria en ciudades de alta densi-
dad poblacional hace que una gran proporcién de pacientes no ten-
gan acceso a la ATCp.

Si bien la estrategia farmacoinvasiva es la alternativa recomendada
por las gufas clinicas cuando la ATCp no es una opcion, es utilizada

en tan solo el 2% de los pacientes con IAMCEST, de acuerdo con da-
tos publicados de los centros participantes de la Iniciativa Stent-Save
a Lifel Argentina y del Registro ARGEN-IAM".Es por ello que la crea-
cién de redes en nuestro pais, para ofrecer tromboliticos en el marco
de una estrategia farmacoinvasiva a los pacientes que no tienen ac-
ceso a la ATCp, aumentarfa el acceso de los mismos a un tratamiento
de reperfusion de calidad.

En este contexto de pais, con un sistema de salud altamente frag-
mentado y con multiples barreras, resulta dificil implementar medi-
das generalizadas sin un trabajo continuo y conjunto con las autori-
dades sanitarias que obliguen a cambiar el modelo atomizado actual
a través de la creacion de un “cédigo infarto” que sea adaptable a la si-
tuacion y realidad de cada region.

EN BUSCA DE LA GENERACION DE MODELOS A REPLICAR

La Iniciativa Stent-Save a Life! es un programa europeo en el que to-
dos los actores que participan del tratamiento de los pacientes con
IAMCEST trabajan de manera coordinada para cumplir con la mi-
sién de mejorar el acceso a un tratamiento de reperfusion que cum-
pla con las recomendaciones de las guias clinicas, reduciendo asi su
morbimortalidad.

La Argentina se sumd a esta iniciativa en el afio 2015y, al igual que el res-
to de los paises participantes, se comprometié a trabajar para generar es-
trategias que favorezcan la creacion de redes.

Entendiendo luego del andlisis de la situacién global que es muy dificil
generar acciones a nivel nacional sin la colaboracién y el trabajo conjun-
to de las autoridades sanitarias, se invitd a participar a centros con ATCp
publicos y privados para ser tomados como modelo. En cada uno de los
centros participantes se estimuld la creacion de un programa puerta-ba-
|6n, con el objetivo de demostrar la importancia de la organizacion inter-
na en la reduccion de los tiempos al tratamiento.

El registro y posterior medicién de los tiempos al tratamiento de reperfu-
sion representa el primer paso para que cada centro con disponibilidad
de ATCp conozca su realidad y genere estrategias adaptadas para garanti-
zar un rdpido diagndstico y tratamiento.

Cada centro organizd un equipo de trabajo que llevd un registro de los
tiempos al tratamiento de todos los pacientes con IAMCEST en una base
de datos en comun.

La inclusién de los pacientes comenzé en marzo de 2016 y contintia en
la actualidad, con més de 6500 infartos tratados en 51 centros de 11 pro-
vincias argentinas.

Mensualmente se enviaba a cada centro un informe con la comparacion
de su tiempo puerta-baldn con el del resto de los centros (que estaban
anonimizados) y un reporte individual en el que se indicaban los tiem-
pos al tratamiento seguin el PCM, junto con sugerencias para mejorarlos.

El andlisis de 3492 pacientes con IAMCEST dentro de las 12 horas del ini-
cio de los sfintomas y sometidos a ATCp desde marzo de 2016 a febrero
de 2019 demostré que la implementacién de un sistema de evaluacion
de los tiempos al tratamiento, junto con el envio de un feedback de los re-
sultados a los centros participantes, mejord de manera significativa los re-
trasos al tratamiento.

Esto permitio, a lo largo de los 3 afios de trabajo, reducir de manera sig-
nificativa el tiempo puerta-balén y el tiempo PCM-balén independiente-
mente de cudl fuera el PCM'®,
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Figura 1. Modelo Hub & Spoke.: centro con ATCp 24/7.: centros sin ATC que derivan para reali-
zar ATCp.: centros sin hemodinamia que realizan estrategia farmacoinvasiva.

De esta forma, la organizacion de los centros con ATCp resulta el primer
paso para lograr un trabajo coordinado y garantizar la realizacién de la
ATCp dentro de los tiempos recomendados por las guias clinicas, que
permitird brindar una rdpida repuesta al momento de integrar tanto a los
sistemas de ambulancias como a los centros derivadores en red.

{COMO CONTINUAR?

La fragmentacion del sistema de salud hace que no se pueda imple-
mentar en nuestro pais un modelo Unico de regionalizacion vélido
para todas las ciudades, regiones o provincias.

Existen varios ejemplos de redes que se han formado en los ultimos
afios, algunas informales, nacidas de la iniciativa de los médicos de la
region o de instituciones, con diverso grado de apoyo de las autori-
dades sanitarias.

Entonces, los ejemplos que se plantean a continuacion, creados en
funcion de las caracteristicas del sistema de salud local, representan
modelos a seguir.

CENTROS PUBLICOS

Los hospitales publicos a nivel nacional se encuentran categoriza-
dos en funcién del nivel de complejidad. Es por ello que el mode-
lo Hub & Spoke es el de eleccién para implementar en todas las ciu-
dades que cuenten con por lo menos un centro con capacidad para
realizar ATCp.

En estos casos, los esfuerzos deben estar concentrados en armar un
equipo de trabajo que cree sisteméticas compartidas y en desarrollar
un SEM cuya principal funcién sea lograr un répido traslado del pa-
ciente hacia los centros con ATC.

Existen varios ejemplos de este tipo de red en nuestro pafs. Los hos-
pitales publicos de la ciudad de Buenos Aires trabajan en red con el
SAME bajo este modelo.

La ciudad de Rosario, bajo la iniciativa del grupo GITMUPRO, ha lo-
grado con el apoyo de las autoridades sanitarias locales desarrollar
un Modelo Hub & Spoke conformado por el Hospital Provincial del
Centenario que cuenta con ATCp y 12 centros derivadores publicos
de Rosario'’. Esta red basa su tratamiento de reperfusion en la ATCp.

Comenzo6 en noviembre de 2014 y en la actualidad se encuen-
tra integrando centros mas lejanos, los cuales realizan trombo-
liticos y derivan a los pacientes en el marco de una estrategia
farmaconinvasiva.

CENTROS PRIVADOS

En el caso de los Centros Privados, la organizacion siguiendo el
Modelo Hub & Spoke resulta mas dificil porque ellos suelen trabajar de
manera auténoma, a excepcion de algunos sanatorios que pertene-
cen a una determinada prepaga u obra social.

Estos centros deberdn contar con la organizacién interna para poder
garantizar un rapido diagndstico y tratamiento tanto para los pacien-
tes que ingresan espontdneamente como para aquellos que lo ha-
cen en ambulancia, desde la comunidad o derivados de otros cen-
tros sin ATCp.

Todos los esfuerzos deberian estar concentrados en trabajar de mane-
ra conjunta y coordinada con el SEM en el marco del Modelo de Centro
Receptor de Infartos, donde puedan ser preactivados por el SEM.

Este modelo se ha logrado implementar con éxito, por ejemplo, en
el Instituto Cardiovascular de Buenos Aires y el Sanatorio Anchorena,
donde el trabajo coordinado con el SEM permitié reducir los tiempos
a la ATCp a través de la preactivacion, en aquellos pacientes que in-
gresaron en ambulancia desde la comunidad™.

El Instituto Cardiovascular de Rosario, es otro ejemplo de este mode-
lo de Preactivacion.

INTEGRACION DE CENTROS PUBLICOS Y PRIVADOS

En algunas ciudades pequefias puede suceder que los hospitales pu-
blicos no cuenten con la posibilidad de realizar angioplastia y sf exis-
tan centros privados que puedan realizar este procedimiento.

En estos casos, la posibilidad de lograr un trabajo conjunto integran-
do ambos sistemas de salud garantiza que todos los pacientes ten-
gan acceso a un tratamiento de reperfusion a tiempo, en una region
determinada.

Ejemplo de esto es el Cédigo Infarto creado en la ciudad de
Gualeguaycht, donde se logré articular de manera exitosa a los cen-
tros publicos y privados, logrando derribar la barrera mas importante
que es el sistema de salud fragmentado.

CONCLUSION

En las dltimas décadas asistimos a un cambio de paradigma en el trata-
miento de los pacientes con IAMCEST basado en la formacién de redes.
Hasta tanto se generen directrices nacionales, la comunidad cardiol6-
gica debe involucrarse y trabajar para mejorar la atencion de los pa-
cientes con IAMCEST en nuestro pais.

Si bien existen numerosas barreras que impiden que esta organiza-
cién pueda llevarse a cabo, los ejemplos presentados demuestran
que esto no es imposible.

Desde la Iniciativa Stent-Save a Life! Argentina trabajamos para esti-
mular la cultura de reperfusion en la comunidad médica y desarrollar
estrategias que ayuden a la creacion de redes de atencién adaptadas
a la realidad local de cada centro y regién.
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