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Introducción

Todos sabemos que la sobrevida luego del in-
farto agudo de miocardio, así como sus secue-
las, guardan relación con el tiempo en que se
logra la reperfusión 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 (1) 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 móviles de Montevideo, mostró
que el promedio del tiempo síntoma-balón 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). Si bien 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 único elemento que
habría que optimizar para lograr rescatar el
mayor porcentaje de miocardio posible.

Por otro lado, sabemos que en el interior de
nuestro país 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 realización del proyecto publi-
cado, algunos de los cardiólogos del interior,
coautores del mismo, realizaron un rápido re-
levamiento del interior de nuestro país. En el
mismo encontraron que frente a la relativa
sencillez que implica el tratamiento trombolí-
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 específico sino que tenemos que

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 (2), 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
simultánea por la Sociedad Uruguaya de Car-
diología (SUC) y por la Cátedra de Cardiolo-
gía de la Udelar.

Es por ello que a inicios del año pasado, por
una parte la comisión directiva de la SUC, a
instancias del Dr. Pablo Díaz formó una comi-
sión con el objetivo de convocar a la cátedra y
luego a los diferentes actores médicos en el
manejo de esta patología y elaborar un Pro-
yecto para el manejo del Infarto Agudo de
Miocardio en el Uruguay (PIAM). Y, por otra
parte, la Cátedra de Cardiología en forma si-
multánea e independiente, realizó una reu-
nión académica en el Hospital de Clínicas,
con los mismos objetivos, teniendo una am-
plia convocatoria.

De esta manera, a iniciativa de la SUC y
de la Cátedra de Cardiología, se conformó el
Grupo de Trabajo del PIAM, conjuntamente
con la SUMI, la Cámara de Emergencias Mó-
viles, cardiólogos 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 reunió en
forma periódica y trabajó intensamente, ela-
borando un proyecto en el cual se propone rea-
lizar un diagnóstico de situación, implemen-
tar estrategias educativas, definir procesos
de manejo, ponerlos en marcha y evaluar los
resultados de su implementación como forma
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de mejorar el manejo y por ende el pronóstico
de estos pacientes.

A los efectos de asegurar y facilitar la im-
plementación del programa, la instrumenta-
ción se realizará en forma regional y progresi-
va hasta abarcar todo el territorio nacional.
Contará con centros de coordinación 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 coordinación de los recursos
existentes en el país (así como asignación de
recursos donde falten) se logrará alcanzar el
objetivo de una asistencia de mejor calidad,

más igualitaria y de disminuir los costos glo-
bales del tratamiento de esta patología.

Una vez logrado un acuerdo en cuanto al
contenido del PIAM, a los efectos de lograr la
viabilidad del mismo, el grupo decidió elevar-
lo a diferentes integrantes del gobierno, el Sr.
ministro de Salud Pública economista Daniel
Olesker, a la Sra. senadora Dra. Mónica 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 están trabajando a
los efectos de lograr la instrumentación del
mismo.

A continuación adjuntamos el proyecto
acordado a inicios de este año por el Grupo de
Trabajo del PIAM.

Dr Bernardo Layerle (FACC, FESC)

Presidente de la SUC.

Ex Prof. Adj. Medicina Interna

Cardiólogo-internista

Dr Fernando Kuster (FACC)

Prof. Agr. Cardiología

Cardiólogo-Intensivista

1. Levrero R. Análisis de los tiempos de reperfusión
en SCACEST en una muestra de pacientes asistidos
por una emergencia móvil de Montevideo [tesis].
Montevideo: UDELAR; 2008.

2. Cardoso C, Arambillete G. Uso de fibrinolíticos
en el ámbito extrahospitalario en el síndrome coro-
nario agudo con ST elevado. Experiencia en el de-
partamento de Rocha. Paciente Crítico. En prensa,
2010.
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1. FUNDAMENTO

Las enfermedades cardiovasculares constituyen
la principal causa de muerte y de años vividos
con discapacidad en nuestro país (1,2). Dentro de
ellas, el infarto agudo de miocardio (IAM) es una
las más relevantes dada su alta incidencia, su ele-
vada mortalidad, así 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 podría rondar entre 20% y 30%.

En el contexto del nuevo Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS) las autoridades sa-
nitarias han implementado diversas políticas
para la prevención de estas enfermedades. En
2006, se decretó la prohibición de fumar en es-
pacios cerrados, lo que colocó a Uruguay en un
sitial de liderazgo a escala mundial. Desde
2008, se facilitó el acceso a los medicamentos
para el tratamiento de la hipertensión arterial
y la diabetes, complementándose en 2009 con
metas prestacionales referidas a estas patolo-
gías. Recientemente se ha implementado una
ley de acceso público a la desfibrilación con lo
que se espera mejorar la sobrevida de quienes
presentan una muerte súbita.

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

El IAM con elevación del segmento ST
(IAMST) se debe en la mayor parte de los ca-
sos a la oclusión coronaria aguda debido a la
rotura de una placa de ateroma vulnerable
con la consiguiente formación de un trombo
oclusivo, a lo que se asocia vasoconstricción y
microembolización distal. Las consecuencias
de esta oclusión dependerán de la extensión
del miocardio comprometido, el tiempo de is-
quemia, la afectación de otras coronarias, la
existencia de circulación 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 oclusión 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 reperfusión hay una pérdida del
16% del músculo cardíaco en riesgo, lo que tie-
ne graves consecuencias tanto en la etapa
aguda como en la evolución, siendo más críti-
ca la dependencia temporal cuanto más ex-
tenso es el IAM. Estudios recientes muestran
que aun por debajo de los 90 minutos la mor-
talidad intrahospitalaria está asociada en
forma inversa al tiempo de reperfusión (3).

Por lo tanto, cuando se asiste a un paciente
con IAMST debe realizarse una terapéutica
de reperfusión sin demoras con la finalidad de
abrir la arteria responsable lo antes posible,
ya sea administrando trombolíticos o median-
te angioplastia (ATC) primaria. Esta última
es más efectiva en los pacientes que se pre-
sentan con un IAMST de más de tres horas de
evolución; antes de ese lapso los beneficios de
ambas estrategias serían comparables (4).

La realidad del tratamiento de reperfu-
sión en los pacientes con IAMST en Uruguay
dista mucho de ser ideal. Si bien no hay datos
definitivos, se estima que hasta 50% de estos
pacientes no reciben tratamiento de reperfu-
sión a pesar de tener indicación 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-
nolítico, por lo que su administración 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 fibrinolíticos de
mayor uso en el país no tienen la capacidad
lítica adecuada, lo cual se traduce en un me-
nor efecto terapéutico (5).
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La demora en consultar, la falta de diag-
nóstico, los traslados innecesarios, los tiem-
pos de traslado prolongados, la demora para
realizar la ATC, la no administración de fár-
macos por temor o por no disponibilidad, así
como el empleo de fármacos 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 realización de la reperfusión precoz
no solo perjudica al paciente, sino que al país
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
más extensos, mayor mortalidad y mayor de-
sarrollo de insuficiencia cardíaca. Esto no so-
lo implica mayor uso de recursos debido a in-
ternaciones más prolongadas, mayor tasa de
reinternación, uso más frecuente de medica-
mentos, rehabilitación más 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 más rápido y
más costo-efectivo de esta enfermedad (6-8). Su
común denominador es promover la coopera-
ción entre los profesionales de la salud para
lograr un diagnóstico y una reperfusión pre-
coz, sorteando obstáculos innecesarios. Los
resultados, demostrados por programas pú-
blicos y privados en cuanto a la mejora de
tiempos de reperfusión y mortalidad en paí-
ses desarrollados, han sido muy favorables
(9,10). En Chile, donde se ha legislado sobre la
obligatoriedad de la reperfusión en esta pato-
logía, también ha mejorado marcadamente la
adherencia a las pautas recomendadas por
las autoridades sanitarias.

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

2. MISIÓN

El Programa de Infarto Agudo de Miocardio
(PIAM) tiene como misión promover la con-
sulta temprana, facilitar el acceso a la reper-

fusión 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
país 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
reperfusión a todos los pacientes con IAMST,
en reducir los tiempos de implementación de
la misma y en disponer de tratamientos de óp-
tima calidad. Una vez consolidado este objeti-
vo se extenderá 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 patología.

4. MARCO LEGAL

El PIAM, como programa del SNIS, estable-
cerá la obligatoriedad de denunciar todos los
casos con diagnóstico de IAMST. El manejo
del paciente estará basado en las recomenda-
ciones del Consenso Nacional de IAMST vi-
gente y los documentos de actualización pos-
teriores.

5. CONTENIDOS

5.1 ALGORITMO DE MANEJO

Debe acordarse un algoritmo de manejo que
se recomendará para los pacientes con
IAMST. A continuación se presenta una pro-
puesta para su discusión.

La reperfusión está indicada en todo pa-
ciente con:

� IAM <12 horas de evolución con ST eleva-
do o BCRI nuevo o presumiblemente nue-
vo.

� >12 horas de inicio del IAMST y evidencia
clínica y/o en el ECG de isquemia en curso
o inestabilidad clínica dada por falla car-
díaca 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 reperfusión, siendo considerado la
hora cero del proceso asistencial.

El médico que establece el PCM debe ad-

220

REVISTA URUGUAYA DE CARDIOLOGÍA
VOLUMEN 25 | Nº 3 | DICIEMBRE 2010



ministrar ácido acetilsalicílico 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-
sión (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) ¿Cuánto hace que comenzó?
3) ¿Cuál es su clase funcional?
4) ¿Tiene contraindicación de trombolisis?
5) ¿Tiene acceso a ATC en < 120 minutos?

La estrategia de reperfusión estará 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:

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

� Clase funcional Killip III o IV, en este caso
se debe realizar de preferencia ATC pri-
maria.

� Contraindicaciones para trombolíticos, en
este caso se debe realizar ATC primaria.

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

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

En los pacientes tratados mediante trom-
bolíticos se debe considerar la realización de
cineangiocoronariografía (CACG) y eventual
ATC:

1) Como ATC de rescate cuando hay mal re-
sultado clínico del tratamiento trombolíti-
co y es posible realizar la misma dentro de
las 12 horas de aparición de los síntomas.

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

Los pacientes de alto riesgo serán transfe-
ridos a un servicio terciario para realización
de CACG y eventual revascularización en un

plazo de 3 a 24 horas luego de la administra-
ción de los trombolíticos.

En los pacientes que no sean de alto riesgo
se realizará la estratificación de riesgo como
lo plantea el consenso (4).

5.2 RELEVAMIENTO DE INFORMACIÓN

Se realizará un relevamiento en todas las ins-
tituciones públicas y privadas del país tratan-
do de establecer:
a) Nombre, ubicación geográfica, nivel de

complejidad.
b) Responsable, medios de contacto.
c) Si en la institución se realiza tratamiento

trombolítico en el IAMST.
d) Dotación de personal en el área de aten-

ción de emergencia.
e) Competencias del personal en diagnóstico

y manejo del IAMST, así como en reanima-
ción.

f) Equipamiento para el diagnóstico y mane-
jo de los pacientes con sospecha de IAMST.

Asimismo, se relevará a todas las emer-
gencias móviles para conocer:

a) Áreas de cobertura, bases, ubicación geo-
gráfica.

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

c) Recursos diagnósticos y terapéuticos.

5.3 EDUCACIÓN – CAPACITACIÓN

El desarrollo de este aspecto pretende conse-
guir que se dominen los aspectos teóricos en el
manejo de estos pacientes junto a los aspectos
prácticos que hacen posible la implementa-
ción de la trombolisis.

Para ello se realizará:

a) Educación acerca del IAMST y su algorit-
mo de manejo diagnóstico y terapéutico.

b) Una guía práctica de manejo del IAMST.
c) Capacitación práctica en trombolisis por

regiones a todo el personal de salud invo-
lucrado.

d) Apoyo en la implementación de la trombo-
lisis en los centros y emergencias móviles
de todo el país que así lo requieran.

Estas actividades serán implementadas
por la SUC, el Departamento de Cardiología y
la SUMI, elaborando un proyecto que incluya
charlas, talleres y la coordinación del desa-
rrollo en lugares donde se realiza fibrinolisis
y ATC, para médicos y enfermería, con predo-
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minante participación de actores locales.
Estas actividades deben ser obligatorias.

5.4 SISTEMAS DE COORDINACIÓN REGIONAL Y CENTRO DE
APOYO

Con la finalidad de brindar apoyo en el diag-
nóstico y manejo inicial a los médicos que es-
tablecen el PCM, se implementarán estrate-
gias apropiadas en cada institución y/o región
del país. Una vez implementados estos meca-
nismos institucionales y regionales, se imple-
mentará un centro nacional de apoyo que
brindará asesoramiento telefónico durante
las 24 horas, los 365 días del año, por parte de
un cardiólogo experimentado, a todo médico
del país responsable del manejo inicial de un
paciente con sospecha o diagnóstico de IAMST
en sus primeras horas.

� Central telefónica con capacidad para
asistencia inmediata durante las 24 horas.

� Sistema de recuperación de imágenes (fo-
tografía SMS, fax, correo electrónico,
otros).

� Sistema informático de gestión.
� Base de datos con información de todos los

centros asistenciales y emergencias móvi-
les de todo el país.

En este centro se registrarán todos los pa-
cientes con IAMST y el tratamiento recibido,
lo que será de denuncia obligatoria. El PIAM
tendrá un comité de dirección que se relacio-
nará con las autoridades nacionales y con las
diferentes organizaciones, evaluará los tiem-
pos de reperfusión y el desarrollo del proceso
asistencial, analizará todos los casos de
IAMST en los que no se haya realizado trata-
miento de reperfusión y brindará retroali-
mentación al colega que estableció el primer
contacto médico, analizará los resultados clí-
nicos, investigará acerca de esta patología en
el país y analizará 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-
ción sanitaria del país se deberá realizar tra-
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tamiento trombolítico a los pacientes que con-
sultan por un IAMST cuando el mismo esté
indicado de acuerdo al algoritmo del PIAM.

Para ello cada emergencia deberá contar
con:

� Médico de guardia interno y personal de
enfermería entrenados en su empleo. Si el
centro cuenta con cardiólogo de guardia,
este será el médico a cargo.

� Monitor cardíaco.
� Cardiodesfibrilador.
� Trombolíticos.

Una vez que el médico de la emergencia
decide realizar el tratamiento trombolítico, el
mismo debe ser llevado a cabo en el lugar, sin
dilatar su administración por trasladar al pa-
ciente a otra área de la institución o a otra ins-
titución.

El centro deberá acreditar ante el MSP
que cumple con los requisitos necesarios para
administrar fibrinólisis.

6.2 EMERGENCIAS MÓVILES

Toda organización de emergencia móvil debe-
rá desarrollar el Programa Educativo del
PIAM para la implementación de la tromboli-
sis prehospitalaria en plazos a convenir, el
que en ningún caso se podrá extender más
allá de diciembre de 2010. Una vez que el pro-
grama sea completado, cada una de sus uni-
dades de emergencia deberá realizar trata-
miento trombolítico cuando asiste a un pa-
ciente con IAMST y el mismo esté indicado de
acuerdo al algoritmo del PIAM.

Para ello cada unidad deberá contar con:

� Médico y personal de enfermería entrena-
dos en su empleo.

� Monitor cardíaco.
� Cardiodesfibrilador.
� Trombolíticos.

Los trombolíticos a emplear en todo el país
serán provistos por el SNIS, el que asegurará
el acceso a los mismos haciendo que estos
sean los de mejor calidad posible.

6.3 DESARROLLO DEL PROCESO ASISTENCIAL

La forma de proceder dependerá de dónde 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:

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

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

ciente.
� Especificar la hora de comienzo de los sín-

tomas.
� Establecer cuál es su clase funcional.
� Referir al cardiólogo del centro coordina-

dor toda otra información 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:

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

� Enviar la imagen del ECG si lo considera
necesario.

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

� Especificar la hora de comienzo de los sín-
tomas.

� Establecer cuál es su clase funcional.
� Especificar si tiene contraindicaciones a

los trombolíticos.
� Referir al cardiólogo del centro coordina-

dor toda otra información que crea perti-
nente.

� En todo lugar que acceda a una sala de he-
modinamia en <2 horas (o <90 minutos en
IAMST extenso con <2 horas de evolución
y sin contraindicación a la trombolisis), se
deberá proceder al traslado inmediato en
ambulancia especializada, para lo cual
contará con el apoyo logístico del centro
coordinador.

� En todo lugar en que no sea posible acce-
der a una sala de hemodinamia en <2 ho-
ras (o <90 minutos en IAMST extenso con
<2 horas de evolución y sin contraindica-
ción a la trombolisis), se deberá proceder a
realizar el tratamiento trombolítico si no
existen contraindicaciones para ello.

En todos los casos el centro coordinador
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deberá colaborar activamente para asegurar
el rápido acceso a la estrategia de reperfusión
elegida.

7. ESTRATEGIA PARA EL DESARROLLO

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

En cada región se seguirán los siguientes
pasos:

a) Relevamiento de información de acuerdo a
lo establecido en el punto 5.2.

b) Educación del equipo humano de acuerdo
a lo definido en el punto 5.3, haciendo hin-
capié en el aprendizaje de la administra-
ción de fibrinolíticos.

c) Implementación de la estrategia para la
reperfusión precoz más adecuada para la
región con un algoritmo de manejo especí-
fico y con la coordinación regional corres-
pondiente.

d) Evaluación periódica del proceso y ajustes
correspondientes.

e) Una vez completadas estas etapas en la re-
gión se sumarán otras regiones del inte-
rior y Montevideo con el mismo proceso su-
cesivamente.

f) Completada esta etapa de educación y
coordinación en todo el país, deberá regu-
larse la obligatoriedad de la reperfusión en
aquellos pacientes con IAM, sin contrain-
dicaciones para la misma. Como soporte
de dicha reglamentación, y de acuerdo a la
evaluación del programa en ese momento,
comenzará a funcionar concomitantemen-
te el Centro de apoyo y coordinación, cuyo
rol estratégico en la obtención de datos,
asistencia diagnóstica y terapéutica, eva-
luación de resultados y feed back al siste-
ma se detalla en el presente proyecto.
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