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Resumen

El manejo efectivo de los pacientes con sindrome coronario agudo requiere la estrecha colaboracién e integracién de los
distintos eslabones de la cadena asistencial. Una rapida comunicacién entre el personal que efectta el primer contacto
médico y el centro de referencia, la derivacion inicial y los traslados en ambulancia en tiempo y forma hacia el centro mas
adecuado para la atencion del paciente, constituyen la clave para poder brindar tratamientos realmente efectivos y efica-
ces. En nuestro pais existen condiciones geograficas, de infraestructura y administrativas muy favorables para el desa-
rrollo de un modelo de atencion coordinado, efectivo y sustentable, tal cual proponemos a continuacién.
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SINDROME CORONARIO AGUDO
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Summary

A close integration and cooperation among the different medical areas in charge of patients presenting with acute coro-
nary syndromes are of the outmost importance in order to provide an adequate care. A fast and effective communication
between medical personnel who establish the initial medical contact and the referral Centres well as a rapid and coordi-
nated ambulance transportation system are required to ensure appropriate assessment and optimal treatment to these
patients. We believe our country gathers rather favorable geographic, administrative and infrastructural conditions to-
wards the creation of a national coordination system for patients with acute coronary syndromes. In this article we
propose an efficient and cost effective model of care.
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. de nuestro pais. Se mantuvieron reuniones con el
Introduccién

Ministerio de Salud Puablica (MSP), con parlamen-

En el ano 2010 se public6 en la Revista Uruguaya de
Cardiologia el Programa de Infarto Agudo de Mio-
cardio (PIAM)®, elaborado bajo la direccién de la
Sociedad Uruguaya de Cardiologia (SUC) en estre-
cha colaboracién con la Catedra de Cardiologia de la
Universidad de la Republica y con las distintas so-
ciedades cientificas y organizaciones médicas invo-
lucradas en el manejo de esta patologia. El progra-
ma estaba orientado a normatizar y mejorar el ma-
nejo inicial de los sindromes coronarios agudos con
elevacion del ST (SCAcST) en Uruguay, en especial
la reperfusion, tanto mecanica como farmacolégica.
El proyecto fue presentado a autoridades sanitarias

tarios y con autoridades del Fondo Nacional de
Recursos (FNR).

Enelano 2011, el FNR decidié incluir alos fibri-
noliticos en la lista de técnicas o procedimientos ba-
jo su cobertura financiera. Coordiné junto a la SUC
y financi6é un programa educativo a nivel nacional
para la discusion y difusién del PIAM y la capacita-
cion para la administracién de fibrinoliticos. Dise-
N6, ademaés, un sistema de apoyo informaético con el
objetivo de un eventual centro coordinador.

Si bien la implementacion del PIAM no lleg6 a
concretarse por circunstancias diversas que esca-
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pan al contenido de este articulo, el concepto fue
bienvenido y la idea de su aplicacién se ha manteni-
do viva en todos quienes participaron de las diferen-
tes actividades.

E1PIAM se centr6 en el manejo de los pacientes
con SCAcST. El limite entre los SCA cony sin ST en
la préactica clinica no es siempre tan claro. Existe
evidencia firme, de larga data, acerca del mal pro-
néstico de los SCAsST de alto riesgo. Trabajos cien-
tificos recientes han demostrado que es recomenda-
ble realizar una rapida evaluacién de riesgo en los
SCAsST y realizar coronariografia precoz y even-
tual revascularizacién en grupos de mayor ries-
go23), Las guias de la Sociedad Europea de Cardio-
logia (ESC) y de la Asociacién Americana del Cora-
zon y del Colegio Americano de Cardiologia
(AHA/ACC) han adoptado esta recomendacién(45.

Como consecuencia de estos cambios conceptua-
les, en paises desarrollados han surgido programas
de manejo de los SCA en los que se prioriza, ademés
de un diagnoéstico certero, la realizacion de una ra-
pida estratificacion de riesgo de los SCA y la deriva-
cién a los centros asistenciales més adecuados para
su correcto tratamiento(®.?.

En este articulo proponemos una ampliacién de
la poblacién objetivo del PIAM a los SCA en general
y describimos un plan que a nuestro entender po-
dria ser aplicado en Uruguay para mejorar los resul-
tados y reducir los costos globales en el tratamiento
inicial de estos pacientes.

Programa de asistencia de sindromes
coronarios agudos.
Situacién actual

Como introduccién creemos que es imprescindible
realizar un analisis de la realidad asistencial de los
SCA a nivel nacional. Las mismas dificultades que
sedescriben en el PIAM se pueden aplicar, con algu-
nos agregados adicionales, a los SCA en general.
En primer lugar, la experiencia clinica de los
médicos en esta patologia, en la primera linea de
contacto con los pacientes, es muy variable. Las difi-
cultades diagnésticas que esto genera, sumadas a
las frecuentes demoras en la consulta, sella muchas
veces el prondstico de los casos de mayor riesgo. Son
muy frecuentes los retrasos en la implementacién
de tratamiento de reperfusién por causas modifica-
bles. Dentro de estas tltimas se destacan los retra-
sos en los traslados por falta de coordinacién del sis-
tema de ambulancias y por la derivacién inicial de
los pacientes a centros asistenciales no capacitados
para el uso de fibrinoliticos o angioplastia prima
ria®, No est4 normatizado el traslado precoz de los
pacientes con SCA sin ST de mayor riesgo o de los

pacientes posreperfusion farmacolégica a centros
de hemodinamia. El sistema actual genera serias
dificultades para brindar asistencia adecuada a los
casos muy graves, tales como los pacientes con SCA
complicado con shock cardiogénico.

No existe en Uruguay una estrategia para el
diagnéstico y tratamiento de los SCAsST que con-
temple costos globales del proceso, tales como esta-
dia intrahospitalaria, pérdida de dias de trabajo y
costo de estudios invasivos y no invasivos. La frag-
mentacion de la responsabilidad financiera sobre
los estudios no invasivos y las coronariografias y los
estrictos controles del FNR para la autorizacién de
estas dltimas, han determinado un funcionamiento
muy particular de esta area de la cardiologia en
Uruguay.

En el interior del pais, alejado de Montevideo,
no existe la posibilidad de indicar angioplastia pri-
maria en los tiempos recomendados. La fibrindlisis
es la Ginica alternativa de reperfusién. Muchos cen-
tros asistenciales no poseen la infraestructura o los
recursos humanos necesarios para su utilizacién. A
diferencia de lo que ocurre con la reperfusién meca-
nica, la reperfusion farmacolégica no conlleva un
estimulo econémico directo. Si a todo esto sumamos
la ausencia de reglamentacién oficial que obligue y
proteja, ala misma vez, al médico que aplica este re-
curso terapéutico, es entendible que no hayan exis-
tido grandes avances en cuanto a la difusién de su
utilizacién. Existen excepciones aisladas a esta rea-
lidad general, donde fundamentalmente en base a
impulsos personales se organizaron en los dltimos
anos sistemas locales o regionales de asistencia de
los SCA de alto riesgo. Conocemos datos muy favo-
rables sobre la experienciainicial en el departamen-
to de Rocha0. Si bien en Montevideo y en la zona
metropolitana se realiza ATC12 casi como Gnico mé-
todo de reperfusién, los tiempos son, en general,
subéptimos. Ello se debe principalmente a la
derivacién inicial de los pacientes a centros sin
hemodinamia y a los retrasos en los traslados®.

Estas dificultades son comunes a todos los pai-
ses, incluso a los del primer mundo. Solo con una or-
ganizacion bien estructurada y de répida respuesta
es posible mejorar el diagndstico y la terapéutica de
esta patologia.

Condiciones para el cambio

Uruguay presenta caracteristicas particulares que
lo posicionan favorablemente para la implementa-
cién de un sistema de este tipo. Se trata de un pais
pequeno, con distancias relativamente cortas, sin
grandes obstaculos naturales, de poblacién predo-
minantemente urbana, con sistemas de comunica-
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cion que alcanzan a todo el territorio. Existe un sis-
tema de unidades de emergencias méviles (UEM)
de amplia disponibilidad, con médico en la ambu-
lancia. Esto genera la posibilidad de realizar trata-
mientos de reperfusion prehospitalarios. La cober-
tura financieray en los hechos la autorizacién de los
procedimientos diagnésticos y terapéuticos de re-
vascularizacién coronaria instrumental esta
regulada por el FNR. Esta centralizacién ofrece
condiciones muy favorables en vistas a una coordi-
naci6n nacional.

Objetivo

El proyecto que describimos se enfoca en los SCA
cony sin elevacion del ST, donde la asistencia médi-
carapiday el apoyo precoz de especialistas tienen el
mayor potencial para salvar vidas. Con su amplia
gama de presentaciones, estos sindromes plantean
dificultades muy frecuentes en su diagnostico, valo-
racion de riesgo y tratamiento, en especial a aque-
llos médicos menos familiarizados con el manejo de
la enfermedad coronaria.

El objetivo es crear un sistema coordinado de
apoyo capaz de obtener un rapido diagnéstico y de
llevar rapidamente la asistencia lo mas préximo po-
sible al usuario, centralizando los actos que requie-
ren alta complejidad. Pretendemos que los diferen-
tes sectores de la poblacién tengan las mismas posi-
bilidades de acceso al sistema y que se asegure la
mayor calidad posible en la atencién médica, po-
niendo especial énfasis en su costo-efectividad.

Estructura

Laorganizacién de un programa de asistencia de los
SCA es compleja y debe adecuarse a las distintas
realidades que existen en nuestro pais. Tomando
como base el PIAM, proponemos la creacién de un
sistema en el que se utilice la infraestructura ac-
tualmente existente pero de una manera coordina-
da. Dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud
y con un marco regulatorio previamente estableci-
do, el centro coordinador buscara agilizar el proceso
asistencial y hacerlo mas efectivo.

Centro coordinador

El centro coordinador ser4 la columna vertebral del
sistema. Su rol, tal cual se describe en detalle méas
adelante, sera brindar apoyo en la toma de decisio-
nes a los médicos tratantes y promover una asisten-
cia adecuada en tiempo y forma, de acuerdo a proto-
colos previamente establecidos. En cuanto a su in-

fraestructura, y tal cual se describe en el PIAM,
debera contar con:

o Central telefénica con capacidad para asistencia
inmediata durante las 24 horas, los 365 dias del
ano.

e Sistema de recuperacién de imégenes para lec-
tura de electrocardiograma (ECG) (fotografia,
SMS, fax, correo electrénico, otros).

e Base de datos con informacién de todos los cen-
tros asistenciales y emergencias méviles de todo
el pais.

e Sistema informatico de gestion.

El centro coordinador contara con al menos un
cardidlogo de guardia las 24 horas, con experiencia
en el tratamiento de SCA de alto riesgo, cuya fun-
cién seré brindar apoyo, en el diagndstico y manejo
inicial, a los colegas que establecen el primer con-
tacto médico (PCM). Colaborara en el cumplimien-
to de las estrategias pautadas previamente en cada
institucién, regién del pais y/o a nivel nacional, y
avaladas por las autoridades sanitarias para valora-
cién de riesgo, traslados y reperfusion en los casos
en que estén indicados. A continuacién citamos
algunos ejemplos practicos de las tareas a desarro-
llar:

o Enlos casos de SCAsST, estara a disposicién del
médico tratante para discutir estrategias de va-
loracion de riesgo.

e Si esta planteada la realizacién de una corona-
riografia de urgencia/emergencia en los casos de
SCAsST de mayor riesgo, promovera y supervi-
sara el traslado en tiempo y forma a un centro
con hemodinamia.

o En el caso de estar indicada la fibrinélisis para
un infarto trasmural, promovera su rapida ad-
ministracién ya sea en fase prehospitalaria u
hospitalaria, de acuerdo a la infraestructura y
pautas locales y regionales.

e Discutira con los médicos tratantes la indica-
cion y oportunidad del traslado a un centro de
hemodinamia para coronariografia posfibrin6li-
sis de acuerdo a las pautas nacionales.

e Si se trata de un SCAcST diagnosticado en una
UEM en Montevideo o zona metropolitana, una
vez confirmada la sospecha diagnéstica por eva-
luacién del ECG, promovera su traslado directa-
mente a una sala de hemodinamia disponible.

Enlafigura 1 seilustra el organigrama propues-
to para los SCAsST, aplicando a manera de ejemplo
las recomendaciones de las guias de la ESC del afo
2011. En la figura 2 se muestra el algoritmo pro-
puesto en el PIAM (2009-2010) paralos SCAcST. El
centro coordinador se guiara por las recomendacio-
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Figura 1

nes nacionales respectivas actualizadas periédica-
mente.

Financiacion

E1FNR recientemente incluyé los farmacos fibrino-
liticos dentro de su cobertura financiera. Para darle
un empuje realmente efectivo a la reperfusién far-
macolégica, el FNR deberia extender esta cobertura
atodo el proceso de fibrindlisis, incluyendo los tras-
lados iniciales que eventualmente se requieran y las
primeras horas de internacién en una unidad moni-
torizada. E1 FNR y el MSP tendrian a su cargo la su-
pervision de los centros avalados para la utilizaciéon
de este tratamiento. Estas medidas contribuirian a
disminuir las diferencias entre los sistemas ptiblico
y privado y mejorar los resultados globales de la
reperfusién farmacolégica.

Planteamos que la financiacién del centro coor-
dinador esté a cargo del FNR. Este organismo posee
la infraestructura administrativa apropiada para la
tarea. Actualmente autoriza y cubre econdémica-
mente los procedimientos de revascularizaciéon. Po-
see un sistema de evaluacién que se podria adaptar
a la nueva organizacién. Los médicos del centro

coordinador se desempenarian como sus médicos
evaluadores. Tendrian a su cargo, tal cual ya se
menciond, la decisién de autorizar administrativa-
mente uno u otro método de reperfusién en el caso
de un SCAcST y de colaborar en la definicién de la
estrategia a utilizar en los SCAsST. Todo su accio-
nar deberia estar respaldado por consensos nacio-
nales, elaborados con la participacién de todas las
partes involucradas en el manejo de estos pacientes.
Esto le daria cristalinidad al sistema planteado.

Marco regulatorio

Creemos necesaria la regulacion oficial del sistema,
ya sea bajo la forma de decreto del Poder Ejecutivo o
por una ley sancionada en el Parlamento. Esto brin-
daria proteccién al paciente y al médico tratante.
Tomamos como ejemplo el plan AUGE en Chile. El
1odejulio de 2005 entré en vigencia en ese pais este
plan, compuesto por una ley que contenia las garan-
tias explicitas en salud relativas a acceso, oportuni-
dad, calidad y proteccién financiera de 25 condicio-
nes de salud, entre ellas el infarto agudo de miocar-
dio. Luego de la aplicacién de la ley, mejoré el por-
centaje de reperfusion y disminuyé la mortalidad en
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el infarto agudo de miocardio®. En Uruguay, una
reglamentacién sobre el manejo de los pacientes con
SCA deberia cubrir aspectos centrales tales como:

e Normas diagnédsticas: tiempo de valoracién de
un paciente con dolor precordial, tiempo de rea-
lizacién de un ECG y de su interpretacién por
personal médico capacitado.

e Denuncia obligatoria al centro coordinador de
casos de sospecha de SCAcST.

o Fijar la obligatoriedad de instituir tratamiento
de reperfusién dentro de los plazos acordados en
las pautas nacionales cuando no existan con-
traindicaciones para ello.

e Pautar la infraestructura y los recursos huma-
nos minimos necesarios para tratamiento, con-
trol y monitorizacién de pacientes con SCA de
alto riesgo, incluyendo la administracién de fi-
brinoliticos en los SCAcST.

Capacitaciéon

La educacion y la capacitacién, en diversas formas,
serd de enorme importancia para el desarrollo y

mantenimiento del sistema planteado. Los talleres
interactivosy las conferencias introductorias a la fi-
brinélisis han demostrado ser muy tutiles para in-
formar y estimular alos médicos menos familiariza-
dos con esta patologia. La experiencia de la puesta
en marcha de la organizacion a nivel local y regio-
nal, la experiencia del manejo directo de estos pa-
cientes en el dia a dia con el asesoramiento de la
coordinacion, los cursos de mantenimiento, el ana-
lisis de los resultados y la implementacién de cam-
bios adaptativos al sistema seran otras formas oins-
tancias de capacitacion muy valiosas. Considera-
mos que se deberia promover un adecuado entrena-
miento de posgrados y residentes de cardiologia en
la fibrindlisis en lugares donde esta efectivamente
se realice.

Control de calidad

El funcionamiento del centro coordinador nos brin-
dara la oportunidad de obtener datos muy valiosos
sobre el proceso asistencial en los SCA y la posibili-
dad de crear un registro nacional de SCA. Personal
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entrenado estara a cargo de introducir, en un pro-
grama informaético creado a tales efectos, datos so-
bre tiempos de reperfusion, tiempo de traslado, dias
de internacién, evolucién clinica, medicamentos al
alta, retorno laboral, etcétera. A partir de la evalua-
cion de esta informacién se podran corregir errores
de funcionamiento e implementar mejoras en el
sistema.

Costo-efectividad

Si bien un anélisis de costo-efectividad se impone
previo a la implementacién del sistema, existen
miultiples elementos que hacen pensar que seria
marcadamente ventajoso. Los mismos recursos que
se usan hoy son los que utilizaria el nuevo sistema,
pero de una manera mas coordinada, rapida y efec-
tiva. En cuanto a los SCAcST, al lograr una mas ra-
pida reperfusion, se reduciria la mortalidad, dismi-
nuiria la morbilidad y se acortaria la estadia in-
trahospitalaria. Una mejor condicién clinica del pa-
ciente permitiria un reintegro laboral méas precoz.
En relacién con los SCAsST, el nuevo sistema pro-
bablemente disminuir4 el nimero de cateterismos
en blanco y el nimero de estudios funcionales sin
una claraindicacién. Un sistema de evaluacién para
coronariografias de urgencia més practicoy efectivo
disminuiria los tiempos de internacién. Todos estos
elementos le ahorrarian gastos innecesarios al sis-
tema en su conjunto. Al actuar los médicos del cen-
tro coordinador como evaluadores y encargados de
autorizar el estudio, su financiacién por parte del
FNR no agregaria costos significativos a su
funcionamiento.

Debera discutirse en profundidad la politica a
seguir en el caso de los SCA de extrema gravedad,
tales como los pacientes con shock cardiogénico. Su
distribuciéon organizada entre los diferentes cen-
tros, una cobertura financiera adicional y una eva-
luacién diferencial de los resultados serian algunos
de los puntos claves iniciales a analizar en relacién
con este complejo tema.

Implementacién

Laimplementacion del sistema debera ser progresi-
va, en etapas, y pautada por las autoridades sanita-
rias. Creemos aconsejable comenzar con un plan pi-
loto en una regi6n determinada del interior del pais
con caracteristicas mas favorables para su aplica-
cion. Siguiendo la recomendacion del PIAM, para la
implementacién del plan se deberian cumplir los
siguientes pasos:

a) Relevamiento de informacion

i) de todos los centros asistenciales publicos y
privados, estableciendo su ubicacién geogra-
fica y nivel de complejidad, médicos respon-
sables, medios de contacto, infraestructuray
recursos humanos para tratamiento de SCA,
incluyendo fibrinélisis y ATC1%;

ii) de todas las emergencias méviles para cono-
cer sus areas de cobertura, bases, ubicacion
geografica, médicos responsables, nimero
de méviles, recursos humanos y capacidad
de administrar fibrinélisis prehospitalaria.

b) Definicién por profesionales locales de la estra-
tegia regional mas adecuada para el manejo de
los SCA.

¢) Preparacién en equipamiento y recursos huma-
nos de los centros designados para manejar pa-
cientes con SCA y del sistema de UEM responsa-
bles del traslado especializado y de la adminis-
tracién de fibrinodlisis prehospitalaria. Se debe-
ran cumplir las pautas de infraestructura y ca-
pacitacién establecidas por las autoridades
sanitarias para formar parte del sistema.

d) Inicio del funcionamiento a nivel regional.

e) Evaluacion periédica del proceso y ajustes co-
rrespondientes.

Una vez completado este plan piloto se sumaran
otras regiones del interior y Montevideo con el mis-
mo proceso. Una vez en funcionamiento las prime-
ras regiones, comenzara a funcionar el centro coor-
dinador con los roles ya descritos. Cuando el siste-
ma se haya extendido a todo el pais, debera entrar
en rigor la reglamentacion oficial sobre el trata-
miento de los SCA, tal cual ya fue planteado. Sobre
la marcha se seguiran corrigiendo errores y reali-
zando mejoras en el programa en base a la
evaluacion y control de calidad propuestos.

En suma, en este articulo hemos transmitido
nuestra idea sobre la aplicacién en Uruguay de un
sistema coordinado y eficiente para la asistencia de
los pacientes con SCA. Hemos hecho extensivo el
PIAM, con las modificaciones correspondientes, a
todos los SCA. En base a la experiencia adquirida a
través de contactos con autoridades sanitarias y ba-
sandonos en ideas manejadas en conjunto en estos
ultimos tiempos, hemos planteado un modelo de
atencién para ser aplicado efectivamente en Uru-

guay.
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