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Reducción	del	40%
en	eventos/año



Ahorro	
promedio	
anual	por	
paciente	de	
US$1.215	por	
cada	año	de	
vida	ganado	
ajustado	por	
calidad	
(AVAC)	- QALY

Costo-efectividad	del	Modelo	Ambulatorio	en	
Pacientes	con	Síndrome	Coronario	Agudo:	

Modelo	de	Markov	probabilístico	

Salgado	K.	2018



Infarto	agudo	de	miocardio	(IAM)



En	Evento	Coronario	Agudo	el	Tiempo	
Perdido	es	Miocardio	Perdido



Infarto con Elevación del ST
Cara Inferior
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Revascularización	coronaria	inmediata



Infarto cardíaco e intervención coronaria percutánea



Hospital	Manuel	Uribe	Angel
Envigado	- Antioquia
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Laboratorio	de	Intervencionismo	Coronario



Un primer Análisis

• Area de	análisis:
– Estadística	a	Dic.	2014
– Pts:	386;	urgentes	12%.
– Criterio	de	indicación

• Apropiado:	80%
• Quizás	apropiado:	
14%

• Rara	vez	apropiado:	
4.5%

• Tipo	de	Diagnóstico

– Est.	Diagnósticos	+:	4%
– Falla	cca:	3%
– Angina	(E+I):	27%
– IAMSEST:	36%.
– IAMST:	21%

• <	12	hs:	42%
• >	12	hs:	58%	



Estado	de	las	Remisiones
• Brecha	enorme	entre	la	evidencia	(guía)	y	lo	que	se	
hace.

Ø 4-2-4	es	decir,	de	cada	10	pacientes	remitidos:	4	sin	IAM,	2	
IAM	tardíos	y	4	bien	remitidos.

• Explicación?
ØConocimiento,	falta	de	estandarización,	demoras	del	
sistema,	falta	de	manejo	en	red.

• El	tratamiento	del	IAMST	debe	ser	considerada	como	una	
emergencia	que	debe	ser	manejada	por	TODA	LA	RED
(niveles	1,2	y	3), INMEDIATAMENTE.



– Crear	un	SISTEMA	para	atender	en	RED	el	Sindrome
Coronario	Agudo,	con	servicios	de	urgencias	
CONECTADOS	a	una	central	coordinadora	y	traslados	
con	apoyo	clínico	entre	hospitales		(factores	críticos	
de	éxito).

– Entender	en	forma	clara	las	barreras	de	nuestro	
sistema	de	salud	para	lograr	acceso	a	tiempo	(del	
pte)	a	una	reperfusión a	tiempo.	Con	una	estrategia	
acorde	con	nuestros	retos	locales.	Ej:	Trombolisis

Correctivos



Pilares	de	la	Unidad	de	Cardiología	
HMUA

1. Diagnóstico	Apropiados	del	SCA
2. Estratificación	de	Riesgos	y	Realización	de	

procedimientos	con	indicación	estandarizada
3. Asegurar	el	resultado	post-intervención:	

continuidad	con	cardioambulatorio y	
primeros	niveles.

4. Seguimiento	a	poblaciones	especiales:	falla	
cardíaca,	anticoagulados,	DM



Pilares	de	la	Unidad	de	Cardiología	HMUA

• Reglas	Simples:
– Puerta-Balón<90	min
– Puerta-aguja	<60	min	(sala	de	intervencionismo)
– Puerta-aguja	<30	min	en	trombolisis
– ICP	preferida	si	alto	riesgo	de	complicaciones	o	presentación	
tardía

• El	equipo	médico	debe	conocer:	
– Demora	prehospitalaria.
– Anticipar	los	riesgos	por	IAMST	(edad,	IAM	anterior,	inferior,	
choque	cardiogénico).

– Anticipar	riesgo	de	sangrado	cerebral	(edad,	mujer,	DM)
– Anticipar	tiempos	de	traslado/demoras	para	ICP
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>	50%	de	Pts.	Después	de	12	horas



• Como	lograr	que	el	vaso	esté	abierto	
en	máximo	90	minutos?



Lentitud en procesos administrativos

El Problema

Largas distancias 

“El tiempo es músculo”



Manejo	del	SCA	en	Hospitales	del	la	Red

20ICP

Inicio	de	los	síntomas

Hace	1	- 3	horas
¿Es	posible	realizar		
ICP	dentro	de	los	
siguientes	90	
minutos?

SÍ NO

Trombolisis*

SÍ NO

ICP Trombolisis*

Hace	3	– 12	horas
¿Es	posible	realizar	
ACTP		en	el	mismo	
lugar	dentro	de	los	

siguientes	90	minutos	
o	se	puede	realizar	en	
otro	lugar	dentro	de	
las	siguientes	2	horas?



Cómo se estructuró el proceso



Mejorar	Procesos:	Estándares,	Capacitación	y	
Central	Coordinadora

• Promover	en	niveles	1	y	2	la	creación	de	Unidades	
de	dolor	torácico	para	definir	alta	temprana	del	
dolor	precordial	de	baja	probabilidad	de	SCA	
(4:10).	

• Aumentar	la	reperfusión temprana	del	IAMST.	
Estratificación	y	manejo	del	SCA	ST	y	sin	ST.	RED	
de	Trombolisis.

• Asegurar	el	cuidado	en	la	transferencia	de	pts (ST	
y	sin	ST)	entre	hospitales	conectados	y	el	centro	
de	tercer	nivel.	Telecardiología.



Modelo	de	Ajuste	de	Riesgo	Hospitalario:	
Grupo	Médico	Alineado

• GRACE	Score
• Criterio	SCAI	para	indicación
• SCAI	para	complicaciones
• Indice de	Charlson
• Score	de	Fragilidad





Criterios	de	Uso	Apropiado:
Elementos	que	Definen	los	Escenarios	Clínicos

– Presentación	Clínica	(ej:	SCA,	angina	estable)

– Severidad	de	la	angina	(Clasificación	Canadiense)

– Magnitud	de	la	isquemia	en	pruebas	no	invasivas	
y	otros	factores	pronósticos	(ej:	FE	baja,	DM)

– Grado	del	tratamiento	antianginoso.

– Magnitud	de	la	enfermedad	anatómica.

Patel	MR,	et	al.	JACC.	2009;53:530-553.



Central	Coordinadora	de	Cardiología
• Electrocardiógrafos	con	capacidad	de	
telecardiología.

• Acceso	a	plataforma	de	telecardiología.
• Acompañamiento	por	especialista	en	toma	de	
decisiones	24/7.

• Traslados	teleasitidos.
• Auditoría	de	tiempos	trazadores.
• Indicadores	de	calidad	mensuales.
• Capacitaciones	a	la	red.



ECG	de	12	derivaciones para
Telecardiología



Hospital Rural Centro Amb
Hospital Local
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Piloto inicial

120 km

Rionegro 40 km

Santa Fe 
de 
Antioquia

80 km



Hospital	San	Juan	De	Dios,	Santafé	de	Antioquia



Cómo se ha hecho

CAPACITACIÓN

Uso de la 
tecnología

Toma de decisiones rápida



Trombolisis en la Ventana de Tiempo

Traslado Teleasistido por Cardilogía



Trombolísis
In	Situ



Aprendizajes	del	proceso	HMUA
• En	el	sector	público	el	liderazgo	técnico	es	
fundamental	para	subir	el	estándar.

• La	magnitud	del	reto	implica	gran	coordinación	
de	actores:	aseguramiento	y	la	prestación	
ambos	sentados	en	la	mesa.	Aquí	se	dio	esa	
combinación	ideal	+	voto	de	confianza.

• Se	necesita	mucho	apoyo	de	los	equipos	
administrativos.



Aprendizajes	del	proceso	HMUA
• Se	requiere	trabajar	en	equipo	con	enfermería
quien	estructura	muy	bien	los	cambios	en	procesos	
asistenciales	y	con	el	área	de calidad quien	cuida	la	
adherencia	a	la	norma.

• Empezar	de	cero	tiene	sus	ventajas	y	sus	
desventajas:	la	medida	vs	adaptación	a	lo	existente.

• Y	en	la	RED	buscar	el	GEDA.	Trabajo	de	campo.
• Generar	evidencias	propias	a	la	par	de	los	procesos.	
Clave	los	registros	clínicos.



Aprendizajes	del	proceso	HMUA
• Mucho	liderazgo	con	inteligencia	emocional.
• Actitud	tranquila	y	resolutiva.	Problemas	se	van	
encontrar	por	montones	y	sin	buena	actitud	las	
posiciones	de	supremacía	(cargo)	y	soberbia	
(estilo	personal),	frecuentemente	predominan	y	
eso	da	al	traste	con	muchos	esfuerzos.



¡MUCHAS GRACIAS!


