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RESUMEN

Introduccién: Los tiempos de atencién médica son un factor relevante para la mortalidad por infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST).

Objetivos: Evaluar los tiempos de reperfusién en pacientes con IAMCEST participantes de un programa de atencién médica
cardioldgica basada en telemedicina en la provincia de La Pampa durante el periodo transcurrido entre agosto de 2018 y
diciembre de 2021.

Material y Métodos: Este programa consiste en la protocolizacién de la atencién de los pacientes que cursan un sindrome
coronario agudo (SCA) en las diferentes localidades de la provincia, con asistencia cardiolégica remota las 24 horas del dia,
que incluye tanto la asistencia diagnoéstica como la coordinacion de las medidas terapéuticas, incluyendo la posibilidad de
administrar tromboliticos a nivel local, con asistencia remota.

Resultados: De un total de 72 TAMCEST evaluados, 44 recibieron como terapia de reperfusién trombolisis, 25 angioplastia
primaria, y 3 trombolisis seguida de angioplastia de rescate. De los 47 sujetos que recibieron trombolisis, sélo 5 requirieron
de traslado al centro de referencia para realizar este procedimiento.

La mediana de tiempo puerta-aguja fue de 24 minutos y el tiempo puerta-balén fue de 105 minutos. El 28% de los sujetos con
angioplastia primaria tuvieron un tiempo puerta-balén inferior a los 90 minutos y el 53,2% de los tratados con tromboliticos
cumplieron con un tiempo puerta-aguja menor a 30 minutos.

Conclusiones: La implementacion de un programa de atencién descentralizada guiada por telemedicina se asocié a un elevado
porcentaje de cumplimento de las metas de implementacion de la terapia de reperfusion basada en fibrinoliticos.
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ABSTRACT

Background: Timing of medical care is a relevant factor for ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI) mortality.
Objectives: The aim of the present study is to evaluate reperfusion times in STEMI patients participating in a telemedicine-
based cardiology care program in the province of La Pampa during the period between August 2018 and December 2021.
Methods: This program consists of a protocol for the management of patients with acute coronary syndrome (ACS) in the
different locations of the province, with 24-hour remote assistance provided by cardiologists including both diagnostic support
and coordination of on-site thrombolysis.

Results: Of a total of 72 STEMI patients evaluated, 44 received thrombolysis as reperfusion therapy, 25 received primary
percutaneous coronary intervention, and 3 received thrombolysis followed by rescue percutaneous coronary intervention. Of
the 47 subjects who received thrombolysis, only 5 required to be transferred to the referral center for this procedure.
Median door-to-needle time was 24 minutes and door-to balloon-time was 105 minutes. Twenty-five percent of the subjects
had a door-to-balloon time <90 minutes and 53.2% fulfilled a door-to-needle time <30 minutes.

Conclusions: The implementation of a telemedicine-guided program for decentralized management of STEMI patients was
associated with a high percentage of compliance with the goals of implementing fibrinolytic-based reperfusion therapy.
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INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IAMCEST) constituye una importante
problemaética para la salud puablica. (1-3) Dado que un
porcentaje significativo de las muertes vinculadas al
TAMCEST podria atribuirse a aspectos relativos a la
calidad de la atencion médica, (4) se ha sugerido que la
instrumentacion de un “cédigo infarto”, acompanado
de una mayor capacitaciéon y del apoyo del diagnéstico
mediante una red de telemedicina podria mejorar signi-
ficativamente los tiempos y calidad de la atencién. (4, 5)

Otro aspecto clave vinculado a la evolucién de los
pacientes que cursan un IAMCEST es el tiempo trans-
currido entre la ocurrencia del evento coronario y la
instauracion de la terapia de reperfusion. (6) Si bien la
angioplastia coronaria se asocia a un mejor prondstico
en relacion a la trombolisis cuando se realiza de manera
precoz, pocos hospitales cuentan con la posibilidad de
realizarla en el contexto del servicio de emergencia, (7)
por lo que los tiempos puerta-balén en la practica diaria
suelen ser mayores que los reportados en los ensayos
clinicos, y muchos pacientes deben ser transferidos a
centros de mayor complejidad para recibir esta inter-
vencién, con la consiguiente demora en la reperfusion.
(7, 8) Se ha reportado que, en nuestro pais, el principal
factor responsable del retraso del procedimiento es la
demora en el tiempo puerta-balén. (9)

La provincia de La Pampa es la segunda jurisdiccion
con menor densidad poblacional de la Argentina, con
2,2 habitantes/km?; el 42% de las personas vive en lo-
calidades con menos de 10 000 habitantes. (10) Debido
a estas particularidades, un porcentaje amplio de la
poblacion se encuentra alejada de los centros médicos
de mayor complejidad. A fin de reducir el impacto de
esta situacién, en el mes de agosto de 2018 se comenz6
a implementar el programa Cardio 365: Codigo Infar-
to, una estrategia de descentralizaciéon de la atencién
médica cardiologica basada en la telemedicina. Breve-
mente, este programa consiste en la protocolizacién de
la atencién de los pacientes que cursan un sindrome
coronario agudo (SCA) en las diferentes localidades de
la provincia, con asistencia remota las 24 horas del dia
por parte de cardiblogos de los centros de referencia,
que incluye tanto la asistencia diagnéstica (mediante
la evaluacion remota de los trazados electrocardiogra-
ficos) como la coordinacién de las medidas terapéuticas
a implementar. Entre éstas, se incluye la posibilidad
de administrar tromboliticos (estreptoquinasa) a nivel
local asistido de manera remota (previa capacitacion del
personal tratante), asi como la activacién del laborato-
rio de cateterismo (a fin de que la angioplastia pueda
desarrollarse sin demoras innecesarias al momento del
arribo al centro de referencia).

El objetivo del presente trabajo es evaluar los
tiempos de reperfusion en pacientes con diagnéstico de
TAMCEST participantes del programa Cardio 365 en la
provincia de La Pampa durante el periodo transcurrido
entre agosto de 2018 y diciembre de 2021.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descripti-
vo, basado en el registro consecutivo de pacientes participan-
tes del programa Cardio 365 con diagndstico de SCACEST en
la provincia de La Pampa.

Evaluacion de los tiempos de reperfusion

Como parte de la evaluacién interna del programa Cardio

365, el equipo de cardiologia registré de manera consecutiva

y anénima en una planilla predisenada, la localidad de origen,

el motivo de consulta, diagnédstico definitivo, tiempo de inicio

de sintomas, tiempo del primer contacto médico y tiempo de
inicio de la terapia de reperfusién. El listado de los centros
de salud intervinientes se detalla en el Apéndice I. A los fines
del presente estudio, se rastrearon todos los casos registrados
entre el 1 de agosto de 2018 y 31 de diciembre de 2021 con
diagnoéstico de IAMCEST y con informacién completa respecto

a los tiempos de intervencion.

Sobre la base de los tiempos registrados, se calcularon
las siguientes variables relacionadas a las demoras en la
implementacion de la terapia de reperfusion:

1) Tiempo dolor-consulta: tiempo transcurrido entre el
inicio de los sintomas sugestivos de isquemia coronaria
y el primer contacto médico.

2) Tiempo a la reperfusion: tiempo transcurrido desde el
primer contacto médico y el inicio del tratamiento de
reperfusion.

3) Tiempo puerta-aguja: Intervalo de tiempo desde el primer
contacto médico y el comienzo de la infusiéon de trombo-
liticos.

4) Tiempo puerta-balén: Intervalo de tiempo desde el primer
contacto médico y el insuflado del balén en la sala de
Hemodinamia.

5) Retraso relativo en la implementacién de la angioplastia
primaria: Diferencia entre la mediana de tiempo puerta-
balén reportada en los pacientes sometidos a angioplastia
primariay la mediana tiempo-aguja en quienes recibieron
trombolisis como primera intervencion.

6) Tiempo ventana: tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas hasta el comienzo de la infusion (en caso de
administrarse tromboliticos) o hasta el insuflado del bal6n
(en caso de realizarse angioplastia).

Tiempo estimado de traslado al centro de mayor
complejidad

A fin de obtener una medida del tiempo minimo requerido
para acceder a un centro de mayor complejidad en funciéon de
lalocalidad de origen, se creé una variable teérica denominada
Tiempo Estimado de traslado. Brevemente, a partir de la dis-
tancia existente (en kilémetros) entre la primera institucién
médica y el centro de mayor complejidad, se calcul6 un Tiempo
de Traslado Teérico entre instituciones (mediante el uso de un
software de uso publico) asumiendo que el mismo se realiza
a la velocidad maxima permitida, sin que medien demoras.
Cabe destacar que ésta se trata de una variable construida,
ya que el horario de inicio y finalizacién del traslado real no
fue registrado de manera sistematica.

Analisis estadistico

Las variables continuas se expresan como media aritmética y
desviacién estandar o mediana y rango intercuartilo 25-75%,
segln su distribucién fuera gaussiana o no. Las variables dis-
cretas se expresan como frecuencias y porcentajes. Los datos
continuos sin distribucién gaussiana se comparan con la prue-
ba Rank-sum de Wilcoxon. Se acept6 como estadisticamente
significativa una p <0,05. Los anélisis fueron realizados con
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el programa estadistico GraphPad Prism version 9.1.0 for
Windows (La Jolla, California).

Consideraciones éticas

El presente trabajo fue realizado en cumplimiento de los prin-
cipios detallados en la Declaracion de Helsinki, con especial
atencion al resguardo de la confidencialidad de los datos, y
aprobado por el Consejo Provincial de Bioética.

RESULTADOS

Durante el periodo evaluado, 60 localidades de la pro-
vincia de La Pampa participaron del programa Cardio
365. Se registraron un total de 1975 consultas que,
a criterio del médico tratante, requerian evaluacién
cardiolégica. Tras la evaluacién por parte del programa
Cardio 365, s6lo 464 (23,49%) requirieron derivacién
al centro de mayor complejidad para continuar con su
evaluacion y/o tratamiento. Mientras que 921 consultas
realizadas fueron por sospecha de SCA, el resto fueron
para evaluacion de arritmias (principalmente fibrila-
ci6n auricular y bloqueo auriculo-ventricular), insufi-
ciencia cardiaca descompensada, sincope, hipertension
arterial u otras patologias de origen cardiolégico.

Se identificaron un total de 240 SCA, de los cuales
fueron identificados como SCACEST 88 (36,6%) y como
SCA sin elevacion del segmento ST 152 (63,4%).

De los 88 IAMCEST, en 72 se registraron de manera
fehaciente los tiempos de reperfusion,y constituyen la
base de este reporte. De estos, 44 (61,1%) recibieron
como terapia de reperfusion la trombolisis, 25 (34,7%)
angioplastia primaria, y 3 (4,2%) trombolisis seguida
de angioplastia de rescate. De los 47 sujetos que reci-
bieron trombolisis, s6lo 5 requirieron de traslado al
centro de referencia para realizar este procedimiento,
mientras que 42 recibieron trombolisis en el primer
nivel de atencién.

Tiempos relacionados a las demoras en la
implementacion de la terapia de reperfusiéon

La tabla 1 muestra los principales tiempos vinculados
a la implementacion de la terapia de reperfusion.

Variable Mediana (RIC 25-75)

Tiempo Dolor-consulta (min)
Tiempo puerta-aguja (min)

Tiempo puerta-balén (min)

Tiempo ventana (min)

Tiempo ventana — trombolisis (min)
Tiempo ventana — angioplastia (min)

Los datos se presentan como mediana y rango intercuartilo (RIC)

La mediana de tiempo dolor-consulta fue de 73
minutos, registrandose que el 73,6% (53/72) de los
pacientes tuvieron un primer contacto médico dentro
de las primeras dos horas del inicio de sintomas.

La mediana de tiempo reportada entre el primer
contacto médico y el inicio de la reperfusién fue de
40 minutos, con una mediana de tiempo puerta-
aguja de 24 minutos para quienes recibieron trom-
bolisis y un tiempo puerta-balén de 105 minutos
en quienes recibieron angioplastia como primera
intervencion.

El célculo de la diferencia de tiempo entre la
mediana de tiempo puerta-aguja y el tiempo puerta-
balén arroj6 un valor de 81 minutos a favor del tiempo
puerta-aguja.

Solo el 28% de los sujetos que recibieron angioplas-
tia primaria (7/25) tuvieron un tiempo puerta-balén
inferior a los 90 minutos. A su vez, sélo el 20% (5/25)
tuvieron un tiempo puerta-balén inferior a 60 minutos.

El 53,2% de los sujetos que recibieron trombolisis
como primera intervencion (25/47) cumplieron con un
tiempo puerta-aguja menor a 30 minutos.

La mediana de tiempo ventana estimada resulté de
150 minutos. La totalidad de los pacientes analizados
tuvieron un tiempo ventana inferior a las 8 hs y un
63,9% un tiempo ventana menor a 2 horas.

Al analizar a los pacientes que recibieron trombo-
lisis como primera intervencién, el tiempo ventana
fue de 135 minutos, mientras que para la angioplastia
primaria fue de 180 minutos.

Comparacion del tiempo puerta-aguja con respecto
al tiempo estimado de traslado al centro de mayor
complejidad

La figura 1 muestra que el tiempo transcurrido entre
el primer contacto médico y el inicio de la trombolisis
fue un 72,6% menor que el tiempo estimado de trasla-
do al centro de mayor complejidad, estimandose una
mediana de ahorro de tiempo de al menos 61 minutos
con el inicio de la trombolisis por fuera del centro de
mayor complejidad.

Tabla 1. Tiempos relacionados
a las demoras en la imple-
mentacién de la terapia de
reperfusion

73 (41,25-120,0)
24 (15-55)
105 (76,25-221)
150 (90-194)
135 (80-180)
180 (120-291)
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DISCUSION

El presente trabajo muestra los tiempos de reperfusion
observados con la implementacién de un programa de
atencién, basado en telemedicina, orientado a facilitar
el manejo de pacientes que cursan un IAMCEST y
realizan su primer contacto médico en una institucién
con bajo o mediano nivel de complejidad.

Si bien originalmente este programa fue concebido
como una estrategia tendiente a mejorar la capacidad
de atencidon de los pacientes con IAMCEST, las deman-
das locales de atencion derivaron en que el mismo sea
utilizado también para facilitar el manejo inicial de
otras patologias cardioldgicas, en una provincia con
un territorio extenso y largas distancias entre las dife-
rentes localidades y los centros de mayor complejidad.
Otro aspecto destacable es que, como consecuencia de
la evaluacion en el lugar de origen mediante teleme-
dicina, 3 de cada 4 consultas que hubiesen requerido
de traslado a un centro de mayor complejidad para su
evaluacion pudieron ser abordadas en el lugar, lo que
resultaria en un importante ahorro en términos de
recursos y reduciria los riesgos relacionados al traslado
de urgencia entre localidades.

A diferencia de lo reportado en otros registros
nacionales (11) e internacionales (12) en donde
predominé la angioplastia, la principal estrategia de
reperfusion adoptada fue la trombolisis. Esto no se
debié a una estrategia deliberada, sino que se originé
en la decisién de cada médico tratante. En este senti-
do, es valido especular que la posibilidad de realizar
en el momento trombolisis en la institucién inicial
con la asistencia remota por parte del equipo de car-

diologia haya influido a favor de la trombolisis como
estrategia principal en los pacientes que participaron
del programa. No obstante, como los motivos subya-
centes a la decision terapéutica no fueron evaluados
de manera directa, futuros estudios deberan abordar
estos aspectos.

Si bien la angioplastia primaria tendria ventajas
sobre la trombolisis en pacientes con IAMCEST, (13,
14) la fibrinolisis en el sitio de derivacion, respecto al
traslado para angioplastia primaria, podria ser una
estrategia beneficiosa, en especial cuando el tiempo de
traslado interhospitalario es elevado (13) o cuando se
estima un tiempo a la angioplastia superior a los 120
minutos. (15) También se ha planteado que cuando
la terapia de reperfusion se instaura dentro de las 3
horas del inicio de los sintomas se obtienen similares
resultados con el uso de tromboliticos o la angioplas-
tia, (15) posiblemente porque las mayores chances
de reduccién de la mortalidad con la trombolisis se
observan dentro de las primeras dos a tres horas del
inicio de los sintomas (16), mientras que los beneficios
comparativos de la angioplastia se perderian a medida
que se incrementa el retraso. (7, 17, 18)

En el presente trabajo, el 28% de los sujetos so-
metidos a angioplastia primaria tuvieron un tiempo
puerta-balén menor a 90 minutos. Si bien estos resul-
tados resultan inferiores a los reportados en el Registro
ARGEN-IAM-ST, en donde se observé que un 35% de
los pacientes cumplian con ese objetivo, (11) la media-
na de tiempo puerta balén observada en el presente
anélisis (115 minutos) fue marcadamente menor que
la reportada en el Registro ARGEN-IAM-ST para los
pacientes que inicialmente consultaron un centro de



284

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 90 N° 4/ AGOSTO 2022

menor complejidad que requirié su derivacion (que fue
de 192 minutos).

La baja mediana de tiempo puerta-aguja reportada
en el presente reporte explica el alto porcentaje de
sujetos que cumplieron con un tiempo puerta-aguja
menor a 30 minutos. Esto contrasta con lo reportado
en el registro Argen-IAM-ST, donde solo el 20% de los
pacientes recibieron fibrinoliticos dentro de esta ven-
tana de tiempo (en comparaciéon con 53,2% reportado
en los pacientes del programa Cardio 365) y se reporté
una mediana de tiempo puerta-aguja de 60 minutos.
(11) Por su parte, en el estudio PRIAMHO II, llevado
adelante en Espana, en el que la principal estrategia de
reperfusion utilizada fue la fibrin6lisis, se report6 una
mediana de tiempo puerta-aguja de 48 minutos. (19)

En el presente registro, el retraso relativo de la
angioplastia primaria respecto de la trombolisis fue
de 81 minutos, un tiempo en el que es esperable una
eficacia comparable entre ambos tipos de intervencio-
nes. (7, 17,18)

Otro aspecto a tener en cuenta es el tiempo trans-
currido desde el inicio de los sintomas. Se ha planteado
que existiria una ventaja a favor de los fibrinoliticos
cuando se administran dentro de las 2 horas del inicio
de los sintomas. (20) Por el contrario, cuando la consul-
ta se realiza de manera tardia, la angioplastia presenta
ventajas, incluso a mayores tiempos de demora en su
implementacién. (21) En este sentido, el hecho de que
la mediana de tiempo transcurrido entre el inicio de
los sintomas y el primer contacto médico haya sido de
73 minutos y que 3 de cada 4 pacientes hayan tenido
el primer contacto médico dentro de las primeras dos
horas del inicio de sintomas refuerza la conveniencia de
implementar esta estrategia en el sitio de derivacién.

A fin de facilitar la comprensiéon del impacto de
las caracteristicas geograficas sobre los tiempos de
atencidn, se realiz6 una estimacién de los tiempos de
traslado al centro de mayor complejidad mas cercano.
Teniendo en cuenta que, incluso si no mediaran demo-
ras entre el primer contacto médico y el traslado del
paciente, las distancias entre localidades justificarian
una mediana de tiempo de traslado superior a los 80
minutos, Por este motivo, la implementacién de una
estrategia como la reportada, en donde se facilita la
aplicacién de trombolisis a nivel local guiado de ma-
nera remota por personal especializado, resulta en un
valioso ahorro de tiempo para la implementacién de
una estrategia de reperfusién en un momento critico.

La principal limitaciéon del presente trabajo radica
en que, dada su naturaleza observacional y retrospecti-
va, no se cuenta con informacion relativa a la evolucién
clinica de los pacientes en términos de sobrevida y de-
sarrollo de complicaciones. A su vez, la ausencia de un
grupo comparador que actte de referencia local limita
la interpretaciéon de los resultados. Por lo tanto, méas
alla de la existencia de numerosas evidencias que ava-
lan que el acortamiento de los tiempos de reperfusion
se asocia a una mejor evolucion clinica de los pacientes
con TAMCEST, (7, 17, 18, 20,22, 23) futuros estudios

prospectivos deberan evaluar estos aspectos a fin de
definir el real impacto de este programa de atencion.

CONCLUSIONES

Laimplementacion de un programa de atencion descen-
tralizada de pacientes que cursan un IAMCEST, guiada
por telemedicina, se asoci6 a un elevado porcentaje de
cumplimento de las metas de implementacién de la
terapia de reperfusién basada en fibrinoliticos y contri-
buyé a la optimizacién del uso de los recursos en salud.
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