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PALABRAS CLAVE Resumen

Telemedicina; Introduccion: la Telemedicina ofrece una herramienta poderosa, rentable y escalable que per-
Infarto agudo de mite reducir las diferencias en el tratamiento del infarto agudo de miocardio entre paises
miocardio; desarrollados y en via de desarrollo.

Sistemas de cuidado Métodos: se incorpora una estrategia en la que centros de salud en areas remotas se conectaron

estratégicamente a clinicas con salas de cateterismo 24/7. Expertos en Bogota proporcionaron
diagnostico electrocardiografico y tele-consulta para LATIN, activando el envio de ambulancias
y la implementacion de protocolos LATIN.

Resultados: un total de 113 centros en Colombia se conectaron en red cubriendo un gran seg-
mento de la poblacion. De los 110.823 pacientes examinados, 1.014 (1%) fueron diagnosticados
con infarto agudo de miocardio - ST. Un total de 472 (46%) pacientes se reperfundieron, la mayo-
ria mediante intervencion coronaria percutanea, 324 (68,6%). Las principales razones para el
no tratamiento incluyeron rechazo de seguro médico, falta de unidades de cuidados intensivos
y dolor toracico> 12 horas. El tiempo de diagnostico fue de 5.5 con una precision del 98%.
Conclusiones: LATIN demuestra la posibilidad de crear una estrategia para tratar el infarto
agudo de miocardio con base en la poblacion y guiada por Telemedicina, la cual expande el
acceso al tratamiento de emergencia en paises en via de desarrollo, en los cuales ésta adquiere
importantes implicaciones en salud publica como una aproximacion global al cuidado urgente
de esta afeccion.
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An acute myocardial infarction management model using advanced Telemedicine
protocols

Abstract

Introduction: Telemedicine offers a powerful and cost-effective tool that uses scales in order to
reduce the differences in the treatment of acute myocardial infarction between the developed
and developing countries.

Methods: A strategy was used, in which health centres in remote areas were strategically
connected to clinics with 24/7 catheter laboratories. Experts in Bogota provided the elec-
trocardiographic diagnosis and tele-consultation using the Latin America Telemedicine Infarct
Network (LATIN), activating the sending of ambulances, and the implementation of the LATIN
protocols.

Results: A total of 113 centres in Colombia were connected to a network covering a large
segment of the population. Of the 110,823 patients examined, 1014 (1%) were diagnosed with
an acute ST-myocardial infarction. A total of 472 (46%) of these patients were reperfused, with
the majority (324, 68.6%) by means of percutaneous coronary intervention. The main reasons
for non-treatment included refusal of medical insurance, lack of intensive care units, and chest
pain > 12 hours. The time to diagnosis was 5.5 minutes with an accuracy of 98%.

Conclusions: LATIN demonstrates the possibility of creating a strategy for treating acute myo-
cardial infarction in a population base and guided by Telemedicine. This widens the access to
emergency treatment in developing countries, where this acquires significant implications in
public health, such as an overall approach to the urgent treatment of this condition.

© 2018 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Else-
vier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://

creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las guias de manejo actualizadas del infarto agudo de
miocardio con elevacion del ST del Colegio Americano de
Cardiologia y la Sociedad Europea de Cardiologia enfatizan
la necesidad de desarrollar sistemas de tratamiento para el
acceso a la intervencion coronaria percutanea primaria (PCl,
su sigla en inglés)'-¢. Disminuir los tiempos puerta-balon
(DBT) se ha convertido en el ‘‘mantra’’ de la PCl prima-
ria ya que existe una correlacion directa entre la reduccion
del DBT y la mortalidad a corto y largo plazo’~°. El empleo
de estas estrategias documentadas en las guias para reducir
el DBT ha demostrado resultados a largo plazo y a su vez
rentabilidad'®-"3

El aumento en la utilizacion de la Telemedicina ha reci-
bido recientemente recomendaciones por parte del Colegio
Americano de Médicos'®"?, basadas en recomendaciones de
investigaciones relevantes que incluyeron un metaanalisis
de 5.407 articulos, con 8.904 pacientes de Europa, Asia,
América del Norte y América del Sur. En este metaanalisis,
el uso de telemedicina se asocié con una reduccion estadis-
ticamente significativa en la mortalidad hospitalaria, a los
30 diasy al afio'. Igualmente, diferentes investigadores han
sefalado una reduccion en el tiempo de isquemia para los
pacientes transferidos con infarto agudo de miocardio - ST
mediante el uso de redes de teléfonos inteligentes?, siste-
mas de computacion y datos en nube?'; de igual manera, el
triage prehospitalario se redujo a la mitad con el uso de la
telemedicina??. El aumento en el acceso a estos servicios
es particularmente beneficioso para los pacientes rurales

y para reducir las diferencias de atencion entre los paises
desarrollados y aquellos en via de desarrollo?-2¢,

Sumado a lo anterior, GUltimamente en muchos otros
paises como Polonia, Italia, Brasil y Canada?’~3, se ha evi-
denciado un aumento en las redes de infarto agudo de
miocardio - ST (infarto agudo de miocardio con elevacion
del ST) guiadas por Telemedicina.

La telemedicina ha demostrado aumentar dramatica-
mente el acceso a la atencion en salud, como lo demostraron
Rasmussen et al.?*, quienes determinaron que el 81% de su
poblacion podria tratarse en menos de 120 minutos, incluso
con una distancia mayor a 95 Km. En Dinamarca, Serensen
et al.* tomaron en cuenta si el paciente pertenecia a una
comunidad rural o urbana. Se incluyoé una muestra de 759
pacientes, donde el porcentaje de aquellos con un diag-
nostico prehospitalario que lograron un DTB menor a 120
minutos fue del 86%, frente a un 32% de aquellos que no
tenian diagnostico (p <0,001). Como resultado de estas ini-
ciativas, la mortalidad total en un rango de 4.3 afos de
seguimiento fue del 18% en pacientes con diagnostico pre-
hospitalario frente al 31% en pacientes sin este (p=0,003)".

El uso de telemedicina para el diagnostico electrocar-
diografico pre-hospitalario puede reducir tanto el tiempo
puerta - aguja (DTN) como el DTB. Utilizando protocolos
efectivos de telemedicina, el trabajo de Sanchez-Ross M, et
al*® mostrd una reduccién en DTB (63 min frente a 119 min
en el control, p <0,00004), menor pico de troponina (39,5 ng
/ ml frente a 87,6 ng / ml, p=0,005), fracciones de eyec-
cion ventricular mas altas (50% frente a 35%, p=0,004) y
menor tiempo de hospitalizacion (3 dias frente a 5,5 dias, p
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<0,001). En un trabajo similar, Dallan et al.?® determinaron
que el DTB utilizando el protocolo LATIN fue de 32 minu-
tos en comparacion con 85 minutos mediante el protocolo
anterior (p <0,05).

Las investigaciones mas recientes que emplearon pro-
tocolos de telemedicina, han cuantificado el impacto
econdmico de estas estrategias. Yoculan et al.*°, determi-
naron que en un posible escenario donde la tasa de PCI
aumenta de 19 al 60%, el ahorro podria ser de $ 13 millones
USD, debido a la reduccion del costo indirecto en mortali-
dad, morbilidad y tratamiento farmacologico. Igualmente,
Brunetti et al.*}, demostraron que con el uso de la teleme-
dicina, el ahorro por consulta de electrocardiograma puede
ser de € 8.10 a € 38.41, y se podrian salvar 69 vidas por
ano con un costo de € 1.927 ano de vida-ajustado.

En nuestros anteriores trabajos, se ha reportado exten-
samente la utilizacion de la telemedicina para reducir la
diferencia de atencion entre los paises desarrollados y en
via de desarrollo. Ahora se informa sobre el impacto de
un programa de infarto agudo de miocardio basado en la
poblacion y guiado por telemedicina: Red de infarto de tele-
medicina de América Latina (LATIN por su sigla en inglés).
El programa es una iniciativa de salud publica en expan-
sion, que incorpora protocolos sofisticados de telemedicina
y se ha utilizado para clasificar mas de 400.000 pacientes
en Colombia, Brasil y México. En esta publicacion, se expo-
nen la metodologia y los resultados de este programa en
Colombia.

METODOS
Vision general del estudio

En algunas regiones de Colombia se implemento un proto-
colo estandarizado **LATIN’’, en las cuales se establecio un
modelo de Hub y Spokes, con la meta de expandir el acceso
a la PCl mejorando la efectividad y los resultados en los
pacientes con infarto agudo de miocardio - ST. En cada region
se identificaron centros con disponibilidad 24/7 para la rea-
lizacion de angioplastia primaria (‘Hubs’), donde se llevaron
a cabo procedimientos de PCl en pacientes con infarto agudo
de miocardio - ST referidos desde los centros de salud y hos-
pitales de primer o segundo nivel de atencion (‘Spokes’) de
la region. De igual manera, dentro del programa se esta-
blecieron tres centros principales para proveer diagndstico
electrocardiografico y Teleconsulta de alta calidad para toda
la red. Se implemento una plataforma de telemedicina en
cada centro con la cual se cred una base de datos con toda la
informacion. Se recolectaron datos sobre las estrategias de
manejo de pacientes, resultados y costos, y se emprendio el
analisis estadistico de los mismos, comparandolos con infor-
macion historica de costos y de mortalidad, determinando
el éxito del programa.

Seleccion de Colombia

La tabla 1 resalta algunas de las caracteristicas que fueron
esenciales al seleccionar a Colombia como el sitio inicial
para demostrar la viabilidad de la telemedicina en disminuir
las diferencias existentes en el manejo del infarto agudo
de miocardio. Esta tabla compara Estados Unidos, Brasil,

México y Colombia en areas relevantes al cuidado del infarto
agudo de miocardio. Colombia es un pais menos urbanizado
y con una mayor proporcion de su poblacion viviendo bajo
niveles de pobreza. La mortalidad por enfermedades car-
diacas es alta y el presupuesto del sector salud es bajo;
ademas, el acceso al personal médico y camas hospitalarias
es considerablemente mas bajo que en los Estados Unidos.
Con la mayoria de las instalaciones médicas bien equipa-
das, incluyendo los centros para PCl ubicados en areas urba-
nas, el acceso al cuidado de la salud de calidad y ambulan-
cias confiables es problematico para los residentes rurales.

Estrategia de Hub y Spokes

Para expandir el acceso se formulo una estrategia de Hub
y Spokes. Con esta estructura, centros de salud y hospita-
les de primer o segundo nivel de atencion en areas remotas
("*Spokes’’) fueron conectados de manera estratégica a cen-
tros especializados (*‘Hubs’’) que contaran con instalaciones
para la realizacion de PCI. La figura 1 demuestra la configu-
racion de Hub y Spokes de LATIN en Colombia. Las metas
fueron crear una estrategia eficiente para Triage, Teleme-
dicina y Transporte (3 T) en cada Spoke y contar con la
disponibilidad de instalaciones para PCl 24/7 en cada Hub.
La creacion de este programa masivo en Colombia fue parti-
cularmente desafiante, debido a que algunas regiones del
pais fueron logisticamente dificiles de incluir en la red
(fig. 2). A lo anterior se suma la localizaciéon de numerosos
centros en terrenos geograficamente remotos; pese a estas
dificultades, la cobertura de LATIN en Colombia para manejo
del infarto agudo de miocardio ha aumentado, logrando que
gran parte de los 48 millones de habitantes, tengan acceso
a las distintas modalidades de atencion del infarto agudo
de miocardio guiadas por telemedicina. La falta de servi-
cios de ambulancia y la escasez de camas en la UCI fueron
el mayor desafio logistico. Se instauraron mecanismos de
retroalimentacion de manera exitosa dentro de todos los
sitios LATIN.

Infraestructura de telemedicina

Cardidlogos expertos ubicados en una central en Bogota,
suministraron diagnostico electrocardiografico urgente y
Teleconsulta 24/7 durante todo el proceso; al realizar el
diagnostico de infarto agudo de miocardio - ST activaron
el envio de ambulancias e iniciaron los protocolos LATIN
y sus sistemas y redes de tratamiento. En estos sitios se
instald una plataforma sofisticada de telemedicina, la cual
suministra diagndstico inmediato, aseguramiento de red,
interfaz de usuario y compatibilidad, aseguramiento de
calidad y manejo de la base de datos. Al emplear una
combinacion de redes de Internet, fax, modem y teléfono,
esta plataforma permitio la vectorizacion automatica del
electrocardiograma, la eliminacion de artefactos y la incor-
poracion del electrocardiograma en el registro médico. El
software de comunicacion genero alertas automaticas desde
la ubicacion del cardiologo remoto tanto a Hubs como a
Spokes, y fue rutinariamente utilizado para dar retroalimen-
tacion. El entrenamiento y reentrenamiento riguroso de los
cardidlogos remotos en los procesos y procedimientos de
LATIN es un ejercicio continuo.
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Tabla 1 Diferencias econémicas y de salubridad entre paises desarrollados y en via de desarrollo

Indicador USA Brasil Colombia México
Poblacion (millones) 323.1 207.7 48.6 127.5
Poblacion urbana (%) 82.5 86.0 77.4 79.8
Ingreso per capita (USD) 57.220 15.646 14.164 17.880
Gasto nacional anual en salud como proporcion de GDP (%) 17.1 8.3 7.2 6.3
Gasto total en salud per capita (USS) 9.403 1.318 962 1.122
Relacion de nimero de personas en pobreza a $3,1 por dia PPP (%) - 7.6 13.2 10.9
Relacion de médicos (por 100.000 hab.) 255 185 156 207
Relacion de camas hospitalarias (por 100.000 hab.) 326 230 160 168
Total de labs. de cateterizacion 2.000 799 245 266
Total PCl/afo 400.000 150.000 45.000 95.000
NUmero total de ambulancias (por 100.000 hab.) 48,3 10,9 4,8 6,4
Tasa de mortalidad por enf. cardiaca isquémica (por 100,000 hab.) 114,8 114,1 80,5 90,0
Tasa de mortalidad estimada por enf. cardiaca isquémica 45 - 64 anos 85,38 102,40 103,01 101.06

> 65 anos 749,55 518,77  1.008,30 968.30
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Figura 1

Protocolo LATIN estandarizado

Con base en la ultima actualizacion de las guias para el
manejo del infarto agudo de miocardio - ST, se cre6 un
protocolo LATIN estandarizado (fig. 3) con el fin de sumi-
nistrar un manejo integral del infarto agudo de miocardio.
La responsabilidad primaria de los Hubs fue llevar a cabo
intervenciones para el infarto agudo de miocardio - ST con
tiempos puerta-balon (D2B) cortos. Los Spokes (un prome-
dio de hasta 5 por Hub) ubicados entre 8 y 100 kildbmetros
de cada Hub, administraron terapia trombolitica a pacientes
elegibles y agilizaron la transferencia a los Hubs. Cada Spoke
de LATIN tenia directrices avanzadas para el tratamiento
de pacientes con infarto agudo de miocardio por medio de
trombdlisis o intervencion coronaria percutanea (PCl) con
base en su localizacion y distancia hasta el Hub. En general,
segun lo ilustrado en la figura 1, se recomendo la tera-
pia trombolitica para la presentacion temprana (3 horas a

IAMCEST: Infarto Agudo de Miocardio con El

levacién del ST, D2N: Tiempo Puerta-Aguja, D28: Tiempo Puerta- Balén, TT: Tiempo de Traslado

Protocolo LATIN.

partir del inicio del dolor), mientras que se abogé por angio-
plastia primaria (ATCP) cuando la transferencia a un Hub
estuviera facilmente disponible. La lisis fallida fue una indi-
cacion absoluta para transferencia al Hub para angioplastia
de rescate. Todos los pacientes con trombolisis exitosa fue-
ron transferidos al Hub dentro de un periodo razonable (4 -
24 horas).

Entrenamiento de Hubs y Spokes

Para los Spokes se empled una estrategia de triage, Tele-
medicina y transporte (3 T) como mandatos criticos. Esta
disciplina fue instituida rigurosamente en todos los Spo-
kes. Se hizo énfasis en la obtencion inmediata (dentro de
los siguientes 5 minutos) de un electrocardiograma y su
transmision para diagnodstico por telemedicina. Los retrasos
de transporte fueron endémicos en casi todos los Spokes,
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Figura 2  Mapa Logistico LATIN Colombia.
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Figura 3

y fueron desafios continuos. Para obviarlos se establecie-
ron comunicaciones tempranas con servicios médicos de
emergencia (EMS) para cada paciente con infarto agudo de
miocardio, con la finalidad de facilitar su traslado en ambu-
lancia. En los Hubs, el énfasis estuvo en el trabajo en equipo,
evitar el servicio de emergencia, disponibilidad 24/7, alerta
de llamada Unica y equipos internos, siempre que fuese
posible, al igual que en la retroalimentacion. El manejo de
trombos, vasodilatadores intracoronarios, shock y lesiones
no culpables fue un asunto de entrenamiento continuo.

LATIN Colombia Diagrama de Flujo.

Base de datos y criterios de desempeio

La base de datos LATIN proveyé la captura de importantes
métricas para medir individualmente y referenciar los tres
componentes esenciales de la ruta LATIN - Spokes, Hubs y
Sistemas de Telemedicina. Con esta metodologia, se empled
tiempo puerta ingreso - puerta egreso (DIDO *‘Door In - Door
Out’’) y tiempo medio de transferencia (TT) para medir
la funcionalidad del Spoke; los tiempos puerta-balon (D2B)
para evaluar el desempeno del Hub y el tiempo hasta el
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Tabla 2
Parametro Colombia
Hubs 16
Spokes 97
Transmisiones de EKG 110.823
Infarto de miocardio con 1.014
elevacion de ST
(diagnostico remoto por
Telemedicina)
Masculinos (%) 65,98
Femeninos (%) 34,02

Diabetes mellitus 174 (17,16%)
Fumar 202 (19,92%)
HTN 487 (48,03%)

Infarto de miocardio con 472 (46,54%)
elevacion de ST (tratado)

Estrategia de tratamiento 15 (3,17%)
a. Trombolisis 5 (1,05%)
b. Farmaco-invasiva 324 (68,64%)
c. PCI Primaria 19 (4,02%)
d. CABG 88 (18,6%)
e. Angiografia

Mortalidad total 42 (4,2%)
En Spoke 21 (50,0%)
Transferencia 10 (23,8%)
En Hub 11 (26,2%)

diagnostico por Telemedicina (TTD ‘‘Time to Telemedicine
Diagnosis’’) para cuantificar la eficiencia de la telemedicina.

RESULTADOS

Configuracion de la red

La configuracion de Hubs y Spokes de LATIN se muestra en la
figura 1. Este diagrama corresponde a una ilustracion estra-
tégica de 16 Hubs y 97 Spokes, la logistica de telemedicina,
la estructura de ambulancias y los detalles de transferen-
cias de Spoke a Hub. El nUmero medio de Spokes/Hub fue
de 6,1 (rango de 1 - 17). Barranquilla present6 una mayor
relacion de Spokes/Hub que otros sitios. Entre los Spokes,
81,8% eran hospitales comunitarios, y 18,2% eran centros de
salud primarios y consultorios pequefos. Cardiologos exper-
tos revisaron los electrocardiogramas de 110.823 pacientes.
La distancia media entre Hubs y Spokes fue de 24,1 Km
(rango de 0 a 100 Km). El transporte de ambulancia fue el
siguiente: Unidireccional 49 (Spoke - Hub), Bidireccional 9
(Hub - Spoke - Hub), Centralizados 2.

Datos demograficos y diagrama de flujo del
tratamiento LATIN

La mayoria de pacientes con infarto agudo de miocardio
- ST tratados, consta de individuos masculinos con facto-
res de riesgo esperados como diabetes y tabaquismo, en 17
y 19% respectivamente, pero con mayor indice de hiper-
tension (48%). La tabla 2 ilustra los datos demograficos
de estos pacientes. Los pacientes tamizados eran casi una

década mas jovenes que los tratados - para la cohorte de
110.823 pacientes la media de edad fue de 52 anos y para
los pacientes reperfundidos fue de 62 afnos. La figura 3 ilus-
tra el diagrama de flujo detallando la ruta de los pacientes
LATIN que comienza con su tamizacion por electrocardio-
grama hasta el tratamiento definitivo para el infarto agudo
de miocardio - ST. Entre el 1° de abril de 2014, hasta el pre-
sente, 110.823 pacientes fueron tamizados con base en su
electrocardiograma de presentacion. De estos 110.823 elec-
trocardiogramas que fueron evaluados de manera remota y
urgente por parte de cardiologos expertos, 1.014 (1%) cum-
plieron criterios para un diagnédstico de infarto agudo de
miocardio - ST y constituyeron una alerta de telemedicina
simultanea tanto para el Hub como para el Spoke. Un total
de 472 pacientes (46,54% de pacientes con diagndstico de
infarto agudo de miocardio - ST) se sometieron a reperfusion
urgente.

Estrategia de reperfusion y funcionalidad del
proceso

De los 1.014 pacientes (1% de los tamizados) con infarto
agudo de miocardio - ST confirmado, 472 (46,54%) fueron
reperfundidos: angioplastia primaria (ACTP) 324 (68,6%),
angiografia 88 (18,6%), cirugia de revascularizacion miocar-
dica (RVM) 19 (4%), farmaco-invasivo 5 (1%) y trombdlisis 15
(3%). Se dividieron los resultados del proceso en tres gru-
pos: a) Funcionalidad del Spoke - determinada por medio
del tiempo puerta-aguja (D2N), 58 minutos; tiempo puerta
ingreso - puerta egreso (DIDO), 267 min; y tiempo de transfe-
rencia (TT) 55 minutos; b) Funcionalidad de Telemedicina -
Tiempo hasta diagnostico por telemedicina (TTD), 5,8 minu-
tos; este es el tiempo medio que existe entre la transmision
del electrocardiograma al centro de telemedicina y hasta la
recepcion de un diagnostico confirmatorio en el Spoke; c)
Funcionalidad del Hub - Tiempo Puerta-Balén, 95 minutos.

Razones para no tratamiento (tabla 2)

De las numerosas razones para no tratamiento, las tres mas
comunes fueron: dolor de pecho mayor a 12 horas, falta de
camas en la UCI y negaciones del seguro. Este patron fue
reconocido de manera uniforme a través de la mayoria de
Spokes y Hubs.

Mortalidad (tabla 3)

La mortalidad total intrahospitalaria fue de 42 pacientes
(4,6%); de las cuales se presentaron 21 en los Spokes (50%),
10 durante el traslado (23,8%) y 11 en el Hub (26,2%).

Discusion

LATIN demuestra un enfoque sistematico guiado por tele-
medicina para la atencién poblacional del infarto agudo de
miocardio, el cual es eficiente y escalable al aumentar la
cobertura. Aunque la telemedicina se ha utilizado previa-
mente para el manejo del infarto agudo de miocardio, LATIN
es la primera red estandarizada de atencion de infarto agudo
de miocardio - ST basada en poblacion que ha utilizado
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Tabla 3
Parametro Colombia
Tiempo puerta-aguja (D2N) - min 58
Tiempo puerta-balon (D2B) - min 95
Puerta ingreso - puerta egreso (DIDO) 267

- min
Tiempo medio de transferencia (min) 55
Tiempo hasta diagnostico por 4,5

telemedicina (TTD) - min

metddicamente la telemedicina para cubrir grandes urbes
y guiar el tratamiento de dicha afeccion

Los problemas fundamentales han sido evaluados. El
mas importante es el diagnostico erroneo del infarto agudo
de miocardio - ST en aproximadamente un tercio de los
pacientes'¥, ocasionando un mal manejo clinico y una
exposicion innecesaria a investigaciones o tratamientos
potencialmente peligrosos'>. Ademas, la lectura compu-
tarizada del electrocardiograma (CIE) no es una solucion
confiable™ ya que sobreinterpreta los hallazgos. Estas
limitaciones se superan con la digitalizacion' y la tele-
medicina, haciendo un uso remoto e inteligente de la
combinacion de robética y telecomunicaciones'”'®. Esto
permite la confirmacion electrocardiografica por expertos
como se recomienda repetidamente en las publicaciones'.
Al disefnar LATIN, nos enfocamos inicialmente en opti-
mizar la precision del diagndstico electrocardiografico
mediante cardiologos expertos. Durante el periodo de estu-
dio, la interpretacion electrocardiografica remota aumenté
su eficiencia, reduciendo el tiempo de diagnostico en tele-
medicina (TTD) de 12 minutos a menos de 6 minutos.

LATIN demuestra una utilizacion pragmatica de platafor-
mas de telemedicina para reducir las barreras de acceso a
la atencion de infarto agudo de miocardio existentes en los
paises en via de desarrollo. La combinacion innovadora de
telemedicina y sistemas de atencion del infarto agudo de
miocardio - ST permite que la mayoria de pacientes con
infarto agudo de miocardio sean tratados mediante PCI. La
pequeha cohorte tratada con trombolisis puede atribuirse
principalmente a la presentacion tardia de los pacientes
(donde los tromboliticos serian ineficaces) y a la dependen-
cia de los agentes de primera generacion (menos efectivos
y con mas complicaciones). Ademas, desde el inicio, LATIN
se enfocé minuciosamente en la transferencia de pacientes
en ambulancias, asegurando que la PCI pudiera realizarse a
tiempo en la mayoria de los sitios. EL DTN aumentado, pro-
bablemente sea el resultado de una estrategia impopular y
de su poca utilizacion.

Desde el inicio de LATIN, se identifico que el rendimiento
de los Spokes era clave para su éxito. Gradualmente se
capacito cada Spoke, incorporando una estrategia de **3T"’:
triage, telemedicina y transporte para mejorar los parame-
tros de puerta-entrada puerta-egreso (DIDO) y tiempo de
transferencia (TT). El pequeiio tamano de los Hubs permitio
mayor agilidad en el paso por las salas de urgencias, contri-
buyendo a reducir los tiempos de D2B. La activacion de un
solo sistema, los estrictos horarios de informes con tiempos
obligatorios, la comunicacion efectiva, el trabajo en equipo

y la retroalimentacion también contribuyeron a la eficiencia
de los centros.

Sin embargo, LATIN revel6 deficiencias importantes del
sistema que fueron resistentes a la mejoria, disminuyendo
el impacto general del programa en el manejo del infarto
agudo de miocardio. Un porcentaje considerable de pacien-
tes diagnosticados con infarto agudo de miocardio - ST no
fueron tratados; las principales razones fueron la presenta-
cion tardia de los pacientes a los centros, la falta de camas
en las UCI y negacion en el servicio por parte de las asegura-
doras. Al explorar soluciones, consideramos que una mayor
difusion de los resultados de LATIN y el uso apropiado de
las redes sociales mejoraran estos tres problemas. Aun asi,
el efecto de una gran proporcion de pacientes no tratados
disminuye la rentabilidad de LATIN y el poder de deteccion
de la telemedicina.

Otra limitacion de esta investigacion ha sido que en la
seleccion de pacientes, no se utilizaron pre-probabilidades
en términos de factores de riesgo coronario. Con la expan-
sion de LATIN a otras regiones de Brasil, Colombia, México,
Chile y Perl el proceso de seleccion de LATIN integrara cri-
terios mas estrictos.

Los autores consideran que la correccion de las defi-
ciencias anteriores puede ofrecer una estrategia altamente
efectiva para proporcionar un tratamiento estandarizado de
calidad en el infarto agudo de miocardio aplicable a gran-
des poblaciones. Ademas, los expertos en centros remotos
que utilizan plataformas de telemedicina pueden guiar de
manera rentable el manejo del infarto agudo de miocardio.
También se anticipa una mejora en la tecnologia de teleme-
dicina a través del aprendizaje en el manejo de los equipos,
la realidad aumentada y la tecnologia en la nube. LATIN, con
estas mejoras, puede servir como una plantilla para tratar el
infarto agudo de miocardio en paises de ingresos medianos
y bajos.

En lo que respecta a Colombia, se cree firmemente que
LATIN ha mejorado el manejo del infarto agudo de miocardio
por cuanto:

1. Se ha concientizado a los pacientes en el infarto agudo de
miocardio. LATIN es un programa monumental el cual ha
interactuado con numerosas partes en distintos niveles:
pacientes, médicos generales, cardiologos, administra-
dores de hospitales, médicos de urgencias, paramédicos,
prensa y medios de comunicacion. Para todos estos cons-
tituyentes y beneficiarios de LATIN, existe un mensaje
inequivoco de educacion sobre numerosos aspectos del
manejo del infarto agudo de miocardio. Esto incluye el
reconocimiento temprano de los sintomas y la urgen-
cia de buscar atencién hospitalaria. Se han resaltado los
avances de la PCl y se ha enfatizado la importancia en la
transferencia realizada por ambulancias.

2. LATIN Colombia ha expandido enormemente el acceso a
la atencion de infarto agudo de miocardio de calidad en
regiones remotas y pobres del pais. Esto ha ocurrido a
través de la union de la telemedicina con un sistema de
Hub y Spoke. Esta estrategia en particular se inspir6 en
Level 1 Heart Attack Program de Minnesota, iniciado por
el Doctor Timothy Henry; RACE, en Carolina del Norte,
por los doctores Christopher Granger y Jamie Jollis; y
PRINCE, por el Doctor Sameer Mehta en Puerto Rico.
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Sofisticados programas de telemedicina complementados
con tecnologia en la nube, navegacion por GPS y aprendi-
zaje de la tecnologia han elevado la atencion del infarto
agudo de miocardio en Colombia. El éxito de las redes
con tecnologia avanzada ha impulsado a Colombia a con-
vertirse en un lider en el manejo del infarto agudo de
miocardio en Suramérica.

3. Los pacientes mas vulnerables, de bajos recursos y ubi-
cados en areas rurales, sin acceso previo a la reperfusion
temprana para el infarto agudo de miocardio han tenido
acceso al tratamiento indicado por las guias.

4. Las diferentes alternativas de manejo para los pacien-
tes con infarto agudo de miocardio en Colombia han
experimentado un cambio notable hacia la PCI con la
instalacion de LATIN. Se observé un aumento estadis-
ticamente significativo en la utilizacion de PCl y una
reduccion correspondiente en la mortalidad.

5. LATIN ha contribuido a mejoras cualitativas y cuantita-
tivas en el servicio de ambulancias en Colombia. Se han
establecido protocolos de alerta prehospitalarios ademas
de aquellos para evadir el servicio de urgencias, aunque
todavia se requiere mucho trabajo. La capacitacion de
paramédicos estd mejorando y cada vez mas pacientes
tienen acceso a la atencion de ambulancias para llegar
oportunamente a los hospitales.

6. El “‘efecto halo’’ en la gestion cientifica de calidad,
basada en las guias del infarto agudo de miocardio ha
comenzado a mejorar los procesos y el procedimiento
para el tratamiento del infarto agudo de miocardio -
ST en Colombia. LATIN es un ejemplo de combinacion
de trabajo en equipo eficiente, estructura y dinamica,
necesarios para gestionar con éxito un programa de tal
magnitud. Su influencia ya se evidencia en numerosos
hospitales cercanos a los sitios LATIN.

7. LATIN ha estimulado la practica de mejores procedi-
mientos y técnicas. Los protocolos LATIN y CME han
logrado la capacitacion personalizada de los operado-
res por parte de cardidlogos estadounidenses expertos
en infarto agudo de miocardio - ST. El entrenamiento
ha recalcado la importancia en la reperfusion rapida de
la arteria comprometida con cortos tiempos de DTB. Ha
fomentado técnicas estandarizadas, farmacologia apro-
piada, manejo de trombos, estrategias de colocacion
de stents, uso de vasodilatadores intracoronarios, trata-
miento del shock cardiogénico y el manejo de las demas
lesiones coronarias no responsables del infarto agudo
de miocardio. Se ha enfatizado en la deambulacion, el
egreso temprano del paciente y otras estrategias renta-
bles.

8. LATIN ha contribuido a un cambio cultural y de actitud
hacia el infarto agudo de miocardio con una deconstruc-
cion sistematica y gradual de la practica de ‘‘trombolisis
durante la noche y PCl durante el dia’’.

9. Se han resaltado las fallas del sistema de salud, como el
reembolso inadecuado y la falta de camas en las UCI, y se
ha comenzado una discusion nacional sobre las mismas.

Conclusiones

LATIN Colombia ha sido un programa transformador en el
manejo del infarto agudo de miocardio en Colombia. Desde

su origen, ha tratado cientos de pacientes mediante meca-
nismos de reperfusion basados en guias clinicas. El programa
ha expandido colosalmente el acceso al tratamiento, con
una desviacion del manejo hacia el tratamiento urgente
-PCI- considerado estandar para el infarto agudo de mio-
cardio. El efecto de halo continlia mejorando el cuidado del
infarto agudo de miocardio en toda la nacion. Las mejo-
ras en la tecnologia de telemedicina son inminentes y éstas
contribuiran a perfeccionar aun mas los sistemas y las redes
de Telemedicina. Todavia hay mucho trabajo por hacer para
incrementar el nUmero de pacientes tratados a partir de la
cohorte de pacientes diagnosticados. Esta mejora requerira
un abordaje con enfoque multiple, que involucre al personal
medico, asi como también a los servidores publicos y priva-
dos. Para el éxito de esta estrategia se requiere una politica
de salud publica incansable y el soporte inquebrantable de
las sociedades de cardiologia.

Finalmente, LATIN Colombia puede servir como un
modelo ejemplar para mejorar el cuidado del infarto agudo
de miocardio en regiones de Africa, Asia Sudoriental y Medio
Oriente.
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