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Programa de Infarto Agudo

de Miocardio (PIAM)

Introduccion

Todos sabemos que la sobrevida luego del in-
farto agudo de miocardio, asi como sus secue-
las, guardan relacion con el tiempo en que se
logra la reperfusion efectiva. Lo hemos estu-
diado oportunamente y los diferentes estu-
dios y registros dan cuenta de lo mismo.

Sin embargo, como en muchas de las cosas
del ser humano, estamos muy lejos de cum-
plir los lapsos considerados medianamente
razonables para este tratamiento.

A modo de ejemplo, un estudio @ realizado
en un grupo de pacientes que sufrieron un in-
farto agudo de miocardio tratados con angio-
plastia primaria en una de las principales
emergencias moviles de Montevideo, mostro
que el promedio del tiempo sintoma-balén fue
de 244,7 min cuando la mayor parte del mio-
cardio se “salva” en las primeras 2 horas y el
plazo recomendado para este tratamiento es
menor de 3 horas (180 min). Sibien en este es-
tudio el principal factor determinante de la
demora fue el retraso en la consulta por parte
del paciente, éste no es el inico elemento que
habria que optimizar para lograr rescatar el
mayor porcentaje de miocardio posible.

Por otro lado, sabemos que en el interior de
nuestro pais existen muchos lugares cuya dis-
tancia a la capital impide que se llegue por los
medios de transporte habituales en los plazos
adecuados para realizar la angioplastia pri-
maria.

Durante la realizacion del proyecto publi-
cado, algunos de los cardiélogos del interior,
coautores del mismo, realizaron un rapido re-
levamiento del interior de nuestro pais. En el
mismo encontraron que frente a la relativa
sencillez que implica el tratamiento tromboli-
tico (en cuanto a procedimiento y equipa-
miento), son pocos los lugares donde se reali-
za el mismo.

No basta el “saber qué es lo mejor” para un
tratamiento especifico sino que tenemos que
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buscar los medios para que éste pueda reali-
zarse en la forma adecuada.

Existen experiencias en el interior como es
el caso del departamento Rocha @, en el que
han abordado el tema en forma sistémica y
han llevado adelante proyectos con éxito en
cuanto al logro de estos objetivos*.

La necesidad de lograr un abordaje del te-
ma a nivel nacional fue sentida en forma casi
simultanea por la Sociedad Uruguaya de Car-
diologia (SUC) y por la Catedra de Cardiolo-
gia de la Udelar.

Es por ello que a inicios del afo pasado, por
una parte la comisién directiva de la SUC, a
instancias del Dr. Pablo Diaz formé una comi-
si6n con el objetivo de convocar a la catedra y
luego a los diferentes actores médicos en el
manejo de esta patologia y elaborar un Pro-
yecto para el manejo del Infarto Agudo de
Miocardio en el Uruguay (PIAM). Y, por otra
parte, la Catedra de Cardiologia en forma si-
multanea e independiente, realizé una reu-
nién académica en el Hospital de Clinicas,
con los mismos objetivos, teniendo una am-
plia convocatoria.

De esta manera, a iniciativa de la SUC y
de la Catedra de Cardiologia, se conformé el
Grupo de Trabajo del PIAM, conjuntamente
con la SUMI, la Camara de Emergencias Mo-
viles, cardiélogos socios de Montevideo y del
interior, médicos de diferentes instituciones
de la FEMI, de centros de hemodinamia, del
FNR, etcétera.

Durante 18 meses este grupo se reunio6 en
forma periédica y trabajé intensamente, ela-
borando un proyecto en el cual se propone rea-
lizar un diagnéstico de situacién, implemen-
tar estrategias educativas, definir procesos
de manejo, ponerlos en marcha y evaluar los
resultados de su implementaciéon como forma

* Nota del editor. Segiin comunicacién personal de uno
de los autores (GA) en 28 de 36 pacientes (78 %) el tiem-
po entre la consulta y el comienzo de la fibrinolisis fue
inferior a 40 minutos.
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de mejorar el manejo y por ende el prondstico
de estos pacientes.

A los efectos de asegurar y facilitar la im-
plementacion del programa, la instrumenta-
cién se realizara en forma regional y progresi-
va hasta abarcar todo el territorio nacional.
Contara con centros de coordinacién regiona-
les y probablemente uno central nacional, con
apoyo directo a los médicos que asisten al pa-
ciente en las primeras etapas del infarto.

Estamos convencidos de que a través de
una adecuada coordinaciéon de los recursos
existentes en el pais (asi como asignacion de
recursos donde falten) se lograra alcanzar el
objetivo de una asistencia de mejor calidad,

1. Levrero R. Anélisis de los tiempos de reperfusiéon
en SCACEST en una muestra de pacientes asistidos
por una emergencia mévil de Montevideo [tesis].
Montevideo: UDELAR; 2008.
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mas igualitaria y de disminuir los costos glo-
bales del tratamiento de esta patologia.

Una vez logrado un acuerdo en cuanto al
contenido del PIAM, a los efectos de lograr la
viabilidad del mismo, el grupo decidi6 elevar-
lo a diferentes integrantes del gobierno, el Sr.
ministro de Salud Pablica economista Daniel
Olesker, a la Sra. senadora Dra. Moénica Xa-
vier y al Sr. presidente del Fondo Nacional de
Recursos, Dr. Enrique Soto.

Las autoridades han demostrado gran in-
terés y en estos momentos estan trabajando a
los efectos de lograr la instrumentacién del
mismo.

A continuaciéon adjuntamos el proyecto
acordado a inicios de este afio por el Grupo de
Trabajo del PTAM.

Dr Bernardo Layerle (FACC, FESC)
Presidente de la SUC.

Ex Prof. Adj. Medicina Interna
Cardidlogo-internista

Dr Fernando Kuster (FACC)
Prof. Agr. Cardiologia
Cardiologo-Intensivista

2. Cardoso C, Arambillete G. Uso de fibrinoliticos
en el Ambito extrahospitalario en el sindrome coro-
nario agudo con ST elevado. Experiencia en el de-
partamento de Rocha. Paciente Critico. En prensa,
2010.
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1. FUNDAMENTO

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la principal causa de muerte y de afios vividos
con discapacidad en nuestro pais 42. Dentro de
ellas, el infarto agudo de miocardio (IAM) es una
las més relevantes dada su alta incidencia, su ele-
vada mortalidad, asi como la importante morbili-
dad que determina. Actualmente su mortalidad
en la fase intrahospitalaria es cercana a 10%,
pero si le se suman las muertes que ocurren por
arritmias fatales antes del arribo al hospital, la
misma podria rondar entre 20% y 30%.

En el contexto del nuevo Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) las autoridades sa-
nitarias han implementado diversas politicas
para la prevencion de estas enfermedades. En
2006, se decreté la prohibicién de fumar en es-
pacios cerrados, lo que colocé a Uruguay en un
sitial de liderazgo a escala mundial. Desde
2008, se facilité el acceso a los medicamentos
para el tratamiento de la hipertension arterial
y la diabetes, complementandose en 2009 con
metas prestacionales referidas a estas patolo-
gias. Recientemente se ha implementado una
ley de acceso publico a la desfibrilacién con lo
que se espera mejorar la sobrevida de quienes
presentan una muerte subita.

Estas medidas deben ser complementadas
con la optimizacion del manejo del IAM, par-
ticularmente en su etapa inicial, que es donde
se define el futuro del paciente.

El TAM con elevacién del segmento ST
(TAMST) se debe en la mayor parte de los ca-
sos a la oclusién coronaria aguda debido a la
rotura de una placa de ateroma vulnerable
con la consiguiente formacién de un trombo
oclusivo, a lo que se asocia vasoconstriccién y
microembolizacion distal. Las consecuencias
de esta oclusién dependeran de la extension
del miocardio comprometido, el tiempo de is-
quemia, la afectacién de otras coronarias, la
existencia de circulaciéon colateral y el estado
del miocardio previo a la injuria.

Una vez que se diagnostica el IAMST debe
abrirse el vaso ocluido lo antes posible, pues a
partir de los 15-30 minutos de la oclusién co-

mienza la necrosis, la que se extiende en una
onda expansiva que avanza desde el subendo-
cardio al subepicardio. Dado que este es un
proceso tiempo-dependiente, por cada hora de
retraso en la reperfusién hay una pérdida del
16% del musculo cardiaco en riesgo, lo que tie-
ne graves consecuencias tanto en la etapa
aguda como en la evolucidn, siendo mas criti-
ca la dependencia temporal cuanto mas ex-
tenso es el IAM. Estudios recientes muestran
que aun por debajo de los 90 minutos la mor-
talidad intrahospitalaria estda asociada en
forma inversa al tiempo de reperfusion ©@.

Por lo tanto, cuando se asiste a un paciente
con IAMST debe realizarse una terapéutica
de reperfusién sin demoras con la finalidad de
abrir la arteria responsable lo antes posible,
ya sea administrando tromboliticos o median-
te angioplastia (ATC) primaria. Esta tltima
es mas efectiva en los pacientes que se pre-
sentan con un IAMST de mas de tres horas de
evolucidn; antes de ese lapso los beneficios de
ambas estrategias serian comparables .

La realidad del tratamiento de reperfu-
si6n en los pacientes con IAMST en Uruguay
dista mucho de ser ideal. Sibien no hay datos
definitivos, se estima que hasta 50% de estos
pacientes no reciben tratamiento de reperfu-
si6n a pesar de tener indicacién para ello.

Muchas veces, incluso cuando lo reciben,
lo hacen en plazos inaceptables. Esto obede-
ce, en la capital, a que los pacientes deben ser
trasladados al centro asistencial al que per-
tenecen antes de ser referidos a una sala de
hemodinamia, lo que retrasa la apertura del
vaso, a veces en varias horas. Mientras tan-
to, en el interior, un alto porcentaje de cen-
tros de salud no practica el tratamiento fibri-
nolitico, por lo que su administraciéon no se
realiza o se demora por el traslado a centros
donde se lo hace, debiendo, en muchos casos,
recorrerse importantes distancias. Otro pro-
blema existente es que los fibrinoliticos de
mayor uso en el pais no tienen la capacidad
litica adecuada, lo cual se traduce en un me-
nor efecto terapéutico ©®,
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La demora en consultar, la falta de diag-
noéstico, los traslados innecesarios, los tiem-
pos de traslado prolongados, la demora para
realizar la ATC, la no administracién de far-
macos por temor o por no disponibilidad, asi
como el empleo de farmacos de mala calidad
no son aceptables, pues implica la pérdida de
miocardio, lo que se traduce en menor proba-
bilidad de sobrevida, mayor morbilidad y peor
calidad de vida.

La no realizacion de la reperfusiéon precoz
no solo perjudica al paciente, sino que al pais
le implica una mayor carga pues muchos de
los pacientes que padecen este evento se ha-
llan en una etapa activa de la vida y, al no ser
tratados de forma adecuada, tienen infartos
mas extensos, mayor mortalidad y mayor de-
sarrollo de insuficiencia cardiaca. Esto no so-
lo implica mayor uso de recursos debido a in-
ternaciones mas prolongadas, mayor tasa de
reinternacién, uso mas frecuente de medica-
mentos, rehabilitacién mas costosa, sino que
también impone una pesada carga a la seguri-
dad social.

En el mundo existen diversas experiencias
que han abordado este problema con la finali-
dad de lograr un tratamiento mas rapido y
mas costo-efectivo de esta enfermedad 68, Su
comun denominador es promover la coopera-
cion entre los profesionales de la salud para
lograr un diagnéstico y una reperfusién pre-
coz, sorteando obstaculos innecesarios. Los
resultados, demostrados por programas pu-
blicos y privados en cuanto a la mejora de
tiempos de reperfusion y mortalidad en pai-
ses desarrollados, han sido muy favorables
©.10), En Chile, donde se ha legislado sobre la
obligatoriedad de la reperfusién en esta pato-
logia, también ha mejorado marcadamente la
adherencia a las pautas recomendadas por
las autoridades sanitarias.

La comunidad médica de nuestro pais no
ha estado ajena a esta idea, pues a partir de
diversas iniciativas ha logrado mejorar par-
cialmente la terapia de reperfusién. Pero ello
no es suficiente y hoy es necesario coordinar
esfuerzos para mejorar la misma mediante
un programa de caracter obligatorio a imple-
mentarse en el contexto del SNIS.

2. MISION

El Programa de Infarto Agudo de Miocardio
(PIAM) tiene como misién promover la con-
sulta temprana, facilitar el acceso a la reper-
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fusion adecuada y optimizar el cuidado de los
pacientes con IAM de acuerdo a un Protocolo
Nacional de Manejo.

3. ALCANCE Y OBJETIVOS

El PIAM cubre a los ciudadanos de todo el
pais en los que un médico sospecha o diagnos-
tica IAM, aspirando a ser uno de los progra-
mas prioritarios del SNIS. En su etapa inicial
se enfoca en asegurar el acceso a la terapia de
reperfusion a todos los pacientes con IAMST,
en reducir los tiempos de implementacién de
la misma y en disponer de tratamientos de 6p-
tima calidad. Una vez consolidado este objeti-
vo se extender4 tanto en lo que refiere a redu-
cir los tiempos de consulta como a otros aspec-
tos que permitan mejorar el manejo de los pa-
cientes que presentan esta patologia.

4. MARCO LEGAL

E1 PIAM, como programa del SNIS, estable-
cera la obligatoriedad de denunciar todos los
casos con diagnéstico de TAMST. El manejo
del paciente estara basado en las recomenda-
ciones del Consenso Nacional de TAMST vi-
gente y los documentos de actualizacién pos-
teriores.

5. CONTENIDOS

5.1 ALGORITMO DE MANEJO
Debe acordarse un algoritmo de manejo que
se recomendara para los pacientes con
TAMST. A continuacion se presenta una pro-
puesta para su discusion.

La reperfusion esta indicada en todo pa-
ciente con:

e TAM <12 horas de evolucién con ST eleva-
do o BCRI nuevo o presumiblemente nue-
vo.

e >12 horas de inicio del IAMST y evidencia
clinica y/o en el ECG de isquemia en curso
o inestabilidad clinica dada por falla car-
diaca o arritmias ventriculares graves.

El médico que asiste a un paciente en el
que sospecha o diagnostica IAMST es el punto
de partida del proceso. Este primer contacto
médico (PCM) es la base para el éxito de la es-
trategia de reperfusion, siendo considerado la
hora cero del proceso asistencial.

El médico que establece el PCM debe ad-
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ministrar acido acetilsalicilico de forma in-
mediata (250-500 mg masticados o disueltos
en agua) si no tiene contraindicaciones para
ello. A partir de ese momento debe proceder
con toda diligencia para asegurar el menor
tiempo de acceso a la terapéutica de reperfu-
sién (REP), para lo cual debe responder a las
cinco preguntas clave para decidir la estrate-
gia a emplear:

1) /Es un IAM con ST elevado?
2) ¢(Cuanto hace que comenz6?
3) (Cudl es su clase funcional?
4) (Tiene contraindicacion de trombolisis?
5) (Tiene acceso a ATC en < 120 minutos?

La estrategia de reperfusion estara basa-
da en el tiempo PCM-REP. Si este es <2 horas
debe realizarse ATC primaria; si es >2 horas
debe realizarse trombolisis.

Las excepciones a esto lo constituyen los
pacientes con:

e IAM extenso (anterior extenso o inferior
extenso con compromiso de ventriculo de-
recho) <2 horas de evolucién con tiempo
PCM-REP >90 minutos, en cuyo caso se
deben administrar tromboliticos si no
existen contraindicaciones para ello.

e C(lase funcional Killip ITIT 0 IV, en este caso
se debe realizar de preferencia ATC pri-
maria.

e Contraindicaciones para tromboliticos, en
este caso se debe realizar ATC primaria.

e IAM de bajo riesgo en paciente con riesgo
de sangrado (por ejemplo: paciente anoso,
sangrado digestivo previo), en este caso
tiempo PCM-ATC maximo tres horas.

En la figura 1 se presenta el algoritmo
parala toma de decisiones de reperfusion y de
manejo en las primeras 24 horas.

En los pacientes tratados mediante trom-
boliticos se debe considerar la realizaciéon de
cineangiocoronariografia (CACG) y eventual

ATC:

1) Como ATC de rescate cuando hay mal re-
sultado clinico del tratamiento tromboliti-
coy es posible realizar la misma dentro de
las 12 horas de aparicién de los sintomas.

2) En pacientes con IAMST de alto riesgo in-
dependiente del resultado del tratamiento
trombolitico.

Los pacientes de alto riesgo seran transfe-
ridos a un servicio terciario para realizacion
de CACG y eventual revascularizacién en un

plazo de 3 a 24 horas luego de la administra-
cién de los tromboliticos.

En los pacientes que no sean de alto riesgo
se realizard la estratificacién de riesgo como
lo plantea el consenso @,

5.2 RELEVAMIENTO DE INFORMACION

Se realizard un relevamiento en todas las ins-

tituciones publicas y privadas del pais tratan-

do de establecer:

a) Nombre, ubicaciéon geografica, nivel de
complejidad.

b) Responsable, medios de contacto.

¢) Sien lainstitucién se realiza tratamiento
trombolitico en el IAMST.

d) Dotacién de personal en el area de aten-
cién de emergencia.

e) Competencias del personal en diagndstico
y manejo del IAMST, asicomo en reanima-
cion.

f) Equipamiento para el diagnéstico y mane-
jodelos pacientes con sospecha de IAMST.

Asimismo, se relevara a todas las emer-
gencias maéviles para conocer:

a) Areas de cobertura, bases, ubicacién geo-
gréafica.

b) Mboviles, recursos humanos, responsable,
medios de contacto.

¢) Recursos diagnoésticos y terapéuticos.

5.3 EDUCACION — CAPACITACION
El desarrollo de este aspecto pretende conse-
guir que se dominen los aspectos tedricos en el
manejo de estos pacientes junto a los aspectos
practicos que hacen posible la implementa-
ci6én de la trombolisis.

Para ello se realizara:

a) Educacion acerca del IAMST y su algorit-
mo de manejo diagndstico y terapéutico.

b) Una guia practica de manejo del IAMST.

¢) Capacitacién practica en trombolisis por
regiones a todo el personal de salud invo-
lucrado.

d) Apoyo en la implementacion de la trombo-
lisis en los centros y emergencias maéviles
de todo el pais que asi lo requieran.

Estas actividades seran implementadas
porla SUC, el Departamento de Cardiologiay
la SUMI, elaborando un proyecto que incluya
charlas, talleres y la coordinacién del desa-
rrollo en lugares donde se realiza fibrinolisis
y ATC, para médicos y enfermeria, con predo-
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Figura 1

minante participaciéon de actores locales.
Estas actividades deben ser obligatorias.

5.4 SISTEMAS DE COORDINACION REGIONAL Y CENTRO DE
APQOYO

Con la finalidad de brindar apoyo en el diag-
néstico y manejo inicial a los médicos que es-
tablecen el PCM, se implementaran estrate-
gias apropiadas en cada institucién y/o region
del pais. Una vez implementados estos meca-
nismos institucionales y regionales, se imple-
mentara un centro nacional de apoyo que
brindarda asesoramiento telefénico durante
las 24 horas, los 365 dias del ano, por parte de
un cardiélogo experimentado, a todo médico
del pais responsable del manejo inicial de un
paciente con sospecha o diagnéstico de IAMST
en sus primeras horas.

e C(Central telefénica con capacidad para
asistenciainmediata durante las 24 horas.

e Sistema de recuperacién de imagenes (fo-
tografia SMS, fax, correo electrénico,
otros).

e Sistema informatico de gestién.

e Base de datos con informacion de todos los
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centros asistenciales y emergencias mévi-
les de todo el pais.

En este centro se registraran todos los pa-
cientes con IAMST y el tratamiento recibido,
lo que sera de denuncia obligatoria. E1 PIAM
tendrd un comité de direccidén que se relacio-
nara con las autoridades nacionales y con las
diferentes organizaciones, evaluara los tiem-
pos de reperfusion y el desarrollo del proceso
asistencial, analizarda todos los casos de
TAMST en los que no se haya realizado trata-
miento de reperfusiéon y brindara retroali-
mentacion al colega que estableci6 el primer
contacto médico, analizara los resultados cli-
nicos, investigara acerca de esta patologia en
el pais y analizara la evidencia que se genera
a nivel nacional e internacional respecto al
manejo de esta enfermedad.

6. ASPECTOS OPERATIVOS

6.1 CENTROS ASISTENCIALES

En la puerta de emergencia de cada institu-
ci6n sanitaria del pais se debera realizar tra-
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tamiento trombolitico a los pacientes que con-
sultan por un IAMST cuando el mismo esté
indicado de acuerdo al algoritmo del PIAM.

Para ello cada emergencia debera contar
con:

e Meédico de guardia interno y personal de
enfermeria entrenados en su empleo. Si el
centro cuenta con cardidlogo de guardia,
este serd el médico a cargo.

e Monitor cardiaco.

e Cardiodesfibrilador.

e Tromboliticos.

Una vez que el médico de la emergencia
decide realizar el tratamiento trombolitico, el
mismo debe ser llevado a cabo en el lugar, sin
dilatar su administracién por trasladar al pa-
ciente a otra area de la institucién o a otra ins-
titucion.

El centro debera acreditar ante el MSP
que cumple con los requisitos necesarios para
administrar fibrindlisis.

6.2 EMERGENCIAS MOVILES
Toda organizacion de emergencia mévil debe-
ra desarrollar el Programa KEducativo del
PIAM para la implementacién de la tromboli-
sis prehospitalaria en plazos a convenir, el
que en ningun caso se podra extender mas
alla de diciembre de 2010. Una vez que el pro-
grama sea completado, cada una de sus uni-
dades de emergencia debera realizar trata-
miento trombolitico cuando asiste a un pa-
ciente con ITAMST y el mismo esté indicado de
acuerdo al algoritmo del PIAM.

Para ello cada unidad debera contar con:

e Meédico y personal de enfermeria entrena-
dos en su empleo.

e Monitor cardiaco.

e Cardiodesfibrilador.

e Tromboliticos.

Los tromboliticos a emplear en todo el pais
seran provistos por el SNIS, el que asegurara
el acceso a los mismos haciendo que estos
sean los de mejor calidad posible.

6.3 DESARROLLO DEL PROCESO ASISTENCIAL

La forma de proceder dependera de donde se
establezca el PCM con el paciente.

6.3.1 Paciente asistido en centro asistencial con
sala de hemodinamia

El médico que establece el PCM, una vez rea-

lizado el ECG y administrada la aspirina,
debe:

e Derivar a la sala de hemodinamia sin de-
moras para realizar ATC primaria si la
misma esta disponible antes de 2 horas; si
la misma no lo estuviera debe realizar
tromboliticos.

Contactar al centro coordinador.
Comunicar nombre, edad y sexo del pa-
ciente.

e Kspecificar la hora de comienzo de los sin-
tomas.

Establecer cuél es su clase funcional.

e Referir al cardidlogo del centro coordina-
dor toda otra informacién que crea perti-
nente.

6.3.2 Paciente asistido en ambulancia o centro
asistencial sin sala de hemodinamia

El médico que establece el PCM, una vez rea-
lizado el ECG y administrada la aspirina,
debe:

e Contactar al centro coordinador, estable-
ciendo en qué lugar se encuentra el pacien-
te.

e Enviar la imagen del ECG si lo considera
necesario.

e Comunicar nombre, edad, sexo y cobertu-
ra asistencial del paciente.

e Kspecificar la hora de comienzo de los sin-
tomas.

o [Establecer cuél es su clase funcional.

e [Especificar si tiene contraindicaciones a
los tromboliticos.

e Referir al cardidlogo del centro coordina-
dor toda otra informacién que crea perti-
nente.

e En todolugar que acceda a una sala de he-
modinamia en <2 horas (o <90 minutos en
TAMST extenso con <2 horas de evoluciéon
y sin contraindicacién a la trombolisis), se
debera proceder al traslado inmediato en
ambulancia especializada, para lo cual
contara con el apoyo logistico del centro
coordinador.

e En todo lugar en que no sea posible acce-
der a una sala de hemodinamia en <2 ho-
ras (0 <90 minutos en JAMST extenso con
<2 horas de evolucién y sin contraindica-
ci6n a la trombolisis), se debera proceder a
realizar el tratamiento trombolitico si no
existen contraindicaciones para ello.

En todos los casos el centro coordinador
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debera colaborar activamente para asegurar
el rapido acceso a la estrategia de reperfusion
elegida.

7. ESTRATEGIA PARA EL DESARROLLO

El programa se desarrollara en forma progre-
siva, abarcando regiones en forma sucesiva y
aditiva, comenzando por el interior del pais.

En cada regién se seguiran los siguientes

pasos:

a)
b)

c)

d)

e)

Relevamiento de informacién de acuerdo a
lo establecido en el punto 5.2.

Educacién del equipo humano de acuerdo
a lo definido en el punto 5.3, haciendo hin-
capié en el aprendizaje de la administra-
cién de fibrinoliticos.

Implementacién de la estrategia para la
reperfusion precoz mas adecuada para la
region con un algoritmo de manejo especi-
fico y con la coordinacién regional corres-
pondiente.

Evaluacién periddica del proceso y ajustes
correspondientes.

Una vez completadas estas etapas enlare-
gién se sumaran otras regiones del inte-
rior y Montevideo con el mismo proceso su-
cesivamente.

Completada esta etapa de educacién y
coordinacién en todo el pais, debera regu-
larse la obligatoriedad de la reperfusion en
aquellos pacientes con IAM, sin contrain-
dicaciones para la misma. Como soporte
de dicha reglamentacién, y de acuerdo a la
evaluacién del programa en ese momento,
comenzara a funcionar concomitantemen-
te el Centro de apoyo y coordinacion, cuyo
rol estratégico en la obtencién de datos,
asistencia diagndstica y terapéutica, eva-
luacién de resultados y feed back al siste-
ma se detalla en el presente proyecto.
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