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RESUMEN

A pesar de haberse demostrado que la reperfusion precoz mediante intervencién coronaria percutanea es
la terapia mas eficiente en pacientes con infarto agudo de miocardio, menos del 20% de estos pacientes son
tratados asi. La generalizacién del uso de esta terapéutica estdi muy relacionada con el desarrollo de
modelos asistenciales con centros referentes y centros de referencia como nodos de la red.

Sobre esta base conceptual, se desarroll6 un modelo asistencial en red en la Comunidad Auténoma de
Galicia. El programa gallego de atencion del infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(PROGALIAM), para una poblacién de unos 2.750.000 habitantes. En él se establecieron dos grandes
objetivos: disminuir la mortalidad y la morbilidad mejorando la expectativa de calidad de vida del paciente
con infarto y promover la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema sanitario, para disminuir la
variabilidad en el uso de recursos y tecnologias diagndsticas y terapéuticas en este contexto clinico. De
forma que por carretera, segin las isocronas de transporte del 061, el 92% de la poblacién podia acceder a la
realizacion de una intervencion coronaria percutanea primaria en menos de 90 min y el 99%, en menos de
120 min.

Desde el afio 2006 que se implant6 el protocolo hasta diciembre de 2009, se ha tratado en los tres
hospitales, nodos de la red (Corufia, Santiago y Vigo) PROGALIAM, a un total de 4.917 pacientes con infarto
agudo de miocardio. La mediana del tiempo de transporte desde los hospitales sin unidades de
hemodindmica a los centros con hemodindmica ha sido de 80 min. Cuando el 061 efectué un traslado
primario (domicilio-hospital con hemodinamica) directo, el tiempo dolor-sala de hemodinamica se acorté
en un 39% en comparacién con el traslado secundario (pacientes que acudieron a sus hospitales de zona y
traslado por el 061 a hospitales con unidades de hemodindmica). La mortalidad media hospitalaria
observada ha sido del 5% tras intervencion coronaria percutanea primaria y del 12% tras intervencion
coronaria percutanea de rescate.

En conclusién, el establecimiento de un programa de reperfusién coronaria con intervencién coronaria
percutianea en pacientes con infarto agudo de miocardio en la Comunidad Auténoma de Galicia
(PROGALIAM) ha homogeneizado el tratamiento y ha proporcionado la mejor terapéutica posible a estos
pacientes, con alta eficiencia en la reduccién de la mortalidad.

The Primary Percutaneous Coronary Intervention Program in Galicia

ABSTRACT

Although theoretically early reperfusion using percutaneous coronary intervention is the most effective
treatment for patients with acute myocardial infarction, less than 20% actually receive it. The region of
Galicia in Spain has developed a treatment program and network: the Galician treatment program for ST-
segment elevation acute myocardial infarction (PROGALIAM), which covers a population of some 2750000
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inhabitants. The program has two principal objectives: to reduce mortality and morbidity while improving
the quality of life of myocardial infarction patients; and to promote equality of access to health-care
services in order to reduce the variability in uptake of diagnostic and therapeutic resources and techniques
in patients with the condition.

From the establishment of the program in 2006 to December 2009, the three referral hospitals in the
PROGALIAM network (in Corufia, Santiago and Vigo) have treated a total of 4917 patients with acute
myocardial infarction. The median transport time from a hospital without a catheterization laboratory to a
center with such a facility was 80 minutes. When an emergency 061 call resulted in immediate transport to
a referral hospital (i.e. from home to catheterization laboratory), the time from symptom onset to
catheterization was 39% less than the time following a subsequent referral (i.e. for patients who were
admitted to their local hospital and then transferred by the emergency services to a hospital with a
catheterization laboratory). Average in-hospital mortality ranged from 5% following primary percutaneous
coronary intervention to 12% following rescue percutaneous coronary intervention. In conclusion, the
establishment of a program of coronary reperfusion by percutaneous coronary intervention in patients
with acute myocardial infarction in the Galicia region (PROGALIAM) both ensured and equalized access to

the best possible treatment for these patients, and was highly effective in reducing mortality.

Abreviaturas

IAM: infarto agudo de miocardio.

ICPp: intervencién coronaria percutanea primaria.

PROGALIAM: programa gallego de atencién del infarto agudo
de miocardio con elevacion del segmento ST.

SCA: sindrome coronario agudo.

MODELO DE ORGANIZACION Y NIVEL DE EXPERIENCIA

DE LOS CENTROS PARA APLICAR INTERVENCION CORONARIA
PERCUTANEA PRIMARIA EN EL INFARTO AGUDO

DE MIOCARDIO

Menos de un 20% de pacientes con infarto agudo de miocardio en
todo el mundo, actualmente son tratados con intervencién coronaria
percutanea primaria (ICPp). Ademas, muchos no reciben los requeri-
mientos 6ptimos: a) rapidez (inflado de balén en menos de 90 min
desde el contacto del paciente con el sistema sanitario); b) experien-
cia de los operadores (operadores que realizan mas de 75 intervencio-
nes coronarias percutaneas (ICP)/afio); c) laboratorio apropiado con
personal entrenado, con experiencia (centros que realizan mas de 400
ICP al afio y, de ellas, al menos 75 en el contexto del infarto agudo de
miocardio [[AM]); d) disponibilidad de apoyo quirtrgico si fuera nece-
sario con capacidad de realizar cirugia cardiaca de urgencia, y e) pro-
grama de alerta y atencién al IAM de guardia permanente.

Es indudable que el volumen de actuaciones y la experiencia con-
dicionan siempre los resultados. Asi se ha puesto de manifiesto en
recientes publicaciones, en las que la concentracién de este tipo de
atencion en hospitales de referencia (y no su dispersion en multiples
centros) lleva implicitas la mejor calidad y la mayor seguridad de las
prestaciones, con un cociente de incremento de riesgo de 5,92 (inter-
valo de confianza, 3,25-10,97) para los centros con un volumen hospi-
talario de menos de 400 procedimientos/afio y menos de 75
intervenciones/afio por operador. Estos aspectos estan estrechamente
ligados a la adecuada dotacién tecnoldgica, la experiencia de los pro-
fesionales y el volumen de actuaciones de ICPp en un tiempo dado'.

Es mas, el National Registry of Myocardial Infarction en Estados Uni-
dos ha mostrado una reduccién del 28% de la mortalidad en pacientes
tratados con ICPp en hospitales de alto volumen respecto a los trata-
dos con ICPp en hospitales de bajo volumen?.

En el fondo, se trata de homogeneizar y ofrecer la maxima calidad
de las actuaciones, para que la realizacién de un procedimiento inva-
sivo cumpla unos criterios maximos de seguridad y asi se reduzcan
las complicaciones?.

La mejor forma de lograrlo es aplicar este tipo de programas en
hospitales de alto volumen, con recursos, los profesionales mas expe-

rimentados y cualificados para ello y modelos en red asistencial y
promover el tratamiento con ICPp al mayor nimero de pacientes con
[AM*,

EL PROBLEMA DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO EN GALICIA

El IAM es el paradigma de la urgencia, ya que «tiempo es igual a
miocardio»; de ahi que lo trascendente en esta situacion clinica sea
acortar el tiempo del diagnéstico desde el inicio de los sintomas y el
tiempo de traslado al centro hospitalario mas adecuado para poder
aplicar la terapéutica de reperfusién idénea.

Como los recursos son limitados, era necesario promover un nuevo
modelo organizativo para su optimizacién. Ello sélo era posible a tra-
vés de fomentar las redes asistenciales, tal y como ya recomendaba el
Plan Integral de Cardiopatia Isquémica’. En este sentido, se disponia
de experiencias suficientemente contrastadas, tanto internacionales
(DANAMI 11, PRAGUE-2, Air PAM)%-# como espafiolas (APRIMUR)°.

Llevar a la practica esta iniciativa en Galicia tenia el inconveniente
de la gran dispersion de la poblacion, que a efectos de atencién sani-
taria se distribuia en 11 areas de salud (tabla 1).

En el lado positivo, Galicia disponia tanto de una red de hospitales
terciarios con disponibilidad permanente de ICPp como de una red de
transporte sanitario urgente para traslado de pacientes con personal
cualificado y la tecnologia necesaria para el desplazamiento (Funda-
cién Pablica Urxencias Sanitarias de Galicia-061). De hecho, con los
medios existentes en ese momento, en 2005 se realizaron 307 ICPp/
millén de habitantes en Galicia, mientras que en el resto de Espafia la
media estaba en 187 ICPp/mill6n en pacientes con IAM.

Por lo tanto, contibamos con la experiencia previa importante de
los tres hospitales terciarios de la comunidad, uno en cada area geo-
grafica (Norte, Centro y Sur) de Galicia, que ya tenian programas de
ICPp, y con la del sistema de asistencia y transporte urgente del 061,
que ya habian demostrado que se podia trasladar a los pacientes con
IAM desde los hospitales comarcales y de segundo nivel a los centros
terciarios con absoluta seguridad. Esto hacia posible ofrecer e intentar
generalizar los beneficios de la ICPp a pacientes con IAM.

La extensi6n de la ICPp en el IAM a toda la poblacién de la comuni-
dad gallega requeria, no obstante, de la actuacién coordinada de los
diferentes interlocutores implicados (administracién sanitaria, trans-
porte medicalizado urgente [061] y profesionales del sistema de
salud), actuando cada uno en su papel para garantizar el acceso a este
tratamiento en condiciones de seguridad, equidad, calidad y eficien-
cia.

Desde el punto de vista funcional, se trataba de acercar la disponi-
bilidad de las salas de intervencionismo a la poblacién y a los médicos
del sistema que atienden el sindrome coronario agudo, de forma que
conceptualmente se considerara que el «pasillo hasta la sala de hemo-
dindmica es mas o menos largo pero con la misma disponibilidad para
todosn.
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Tabla1

Poblacién por Areas Sanitarias de la Comunidad de Galicia por grupos de edad y sexo, 2003

Areas Sanitarias 0-14 afios 15-64 afios > 65 afios Fértil Mujeres > 14 afios Total

Ferrol 18.962 129.699 44.704 41.871 91.707 193.365
A Coruiia 55.856 353.404 102.551 118.670 239.924 511.811
Santiago 53.474 302.611 95.552 101.697 209.071 451.637
Lugo 21.549 136.058 62.208 44,013 102.473 219.815
Costa 7.031 45.735 17.726 14.720 32.880 70.492
Monforte 4.273 28.214 18.234 8.771 24.333 50.721
Ourense 28.102 178.084 83.866 56.438 138.363 290.052
Valdeorras 4.079 22.965 10.841 7.297 17.049 37.885
Vigo 69.604 380.535 92.495 130.369 247570 542.634
Pontevedra 27.027 142.943 38.775 49.155 95.421 208.745
Salnés 9.886 48.394 12.311 16.754 31.622 70.591
Total Galicia 299.843 1.768.642 579.263 589.755 1.230.413 2.647.748

El andlisis de las isocronas del transporte sanitario urgente (061)
de pacientes por carretera, con personal cualificado y con la tecnolo-
gia necesaria, demostraba que el 92% de la poblacién podia acceder a
la realizacién de una ICPp en menos de 90 min y el 99% en menos de
120 min (tabla 2).

En este contexto se disefié un protocolo consensuado (PROGALIAM),
que unificé y ampli6 los disponibles en cada hospital. Se adaptaron las
particularidades de cada zona especifica y se comenzé con los recur-
sos existentes, que parecian ser suficientes para cubrir la demanda
asistencial prevista al inicio.

La estimacion del nimero total de casos de IAM y casos mortales
(a 28 dias) referida a la poblacion gallega en el afio 2001 era de unos
1.700 pacientes con IAM/afio, segiin las tasas de incidencia observa-
das en los estudios poblacionales de la década de los noventa
(tabla 3)'™, Pero, por otra parte, se estimé una cifra de casos hospitali-
zados por IAM (incidentes y recurrentes) en la poblacién gallega en el
afio 2001, segiin las tasas de incidencia observadas en los estudios
poblacionales referidos, de unos 900/afio (tabla 4).

Se calcula que tan sélo el 61% de los infartos reciben asistencia hos-
pitalaria, mientras que algo mas de un tercio de los pacientes mueren
antes de llegar al hospital", ya que la mayor letalidad del IAM suele

Tabla 2

suceder en el ambito extrahospitalario. No en vano un tercio de los
fallecimientos por IAM suceden en la primera hora tras el inicio de los
sintomas. De ahi que el tiempo sea un factor determinante. Por este
motivo y en tales circunstancias, la optimizacién de las oportunidades
ofrecidas al paciente es un factor clave de enorme trascendencia.

PROGRAMA GALLEGO DE ATENCION DEL INFARTO AGUDO DE
MIOCARDIO CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST (PROGALIAM)

Sobre estas bases numéricas y conceptuales y con las premisas de
una 6ptima coordinacién entre los agentes implicados a través del
061, una comunicacién agil y un modelo de actuacién en red, se desa-
rroll6 el programa gallego de atencién del IAM con elevacién del seg-
mento ST (PROGALIAM)'? (fig. 1). En él, se establecieron dos grandes
objetivos generales:

- Disminuir la morbimortalidad y mejorar la expectativa de cali-
dad de vida del paciente con infarto.

- Promover la equidad en el acceso a las prestaciones del sistema
sanitario, para disminuir la variabilidad en el uso de recursos y tecno-
logias diagndsticas y terapéuticas.

Poblacién potencialmente atendida segin los tiempos de acceso desde las diferentes poblaciones y areas geograficas de Galicia a las unidades de hemodindmica

Distancia a sala de hemodindmica

<30 min, n (%) < 60 min, n (%) <90 min, n (%) <120 min, n (%)
Ferrol 138.371 (71,56) 162.167 (83,87) 193.365 (100)
A Corufa 418.152 (81,70) 473.499 (92,51) 511.811 (100)
Santiago 228.941 (50,69) 446.689 (98,90) 451.637 (100)
Lugo 0 100.621 (45,78) 154.096 (70,10) 211311 (96,13)
Costa 0 0 33.097 (46,95) 70.492 (100)
Monforte 0 0 42.311 (83,42) 49.391 (97,4)
Ourense 0 133.110 (45,89) 241.657 (83,32) 290.052 (100)
Valdeorras 0 0 0 26.689 (70,45)
Vigo 498.495 (91,87) 542.634 (100)
Pontevedra 109.913 (52.65) 193.455 (92,68) 208.745 (100)
Salnes 0 65.812 (93,23) 70.591 (100)
Total 1.393.872 (52,74) 2.177.987 (79,99) 2.449.944 (92,53) 2.626.718 (99,21)

Datos extraidos de las isocronas del transporte por carretera del 061.



A. Tiiiguez Romo et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2011;11(C):44-50 47

Tabla 3
Casos de infarto agudo de miocardio y casos mortales (a 28 dias) en la poblacién
gallega en el afio 2001

Varones 25-74 1.945 756
>75 1.263 940
Total 3.208 1.696
Mujeres 25-74 499 228
>75 1.244 945
Total 1.743 1.174

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo y Sociedad Espaiiola de Cardiologia.
Cardiopatia isquémica en Espafia. Analisis de la situaciéon 2001. IAM: infarto agudo
de miocardio.

Tabla 4
Casos hospitalizados por infarto agudo de miocardio en Galicia en 2001

Varones 25-74 1.513 212 272
>75 552 259 320
Total 2.065 471 592
Mujeres 25-74 384 77 92
>75 475 195 247
Total 859 272 339

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo y Sociedad Espafiola de Cardiologia.
Cardiopatia isquémica en Espafia. Andlisis de la situacién 2001'. JAM: infarto agudo
de miocardio.
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Figura 1. Modelo de desarrollo del programa gallego de atencién del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (PROGALIAM).

Ademas de los anteriores, se propusieron otros objetivos especifi-
cos, dirigidos a:

- Revisar y/o consensuar los protocolos clinicos actuales sobre IAM
en los distintos servicios, hospitales y niveles asistenciales, para con-
seguir en 2 afios el 100% de cumplimiento.

- Mejorar y/o elaborar los protocolos organizativos necesarios para
su integracién funcional.

- Crear una red especifica para la atencién del paciente con SCA.

- Crear una base de datos que facilite el conocimiento, la evalua-
cién y la mejora continua del proceso y sirva para obtener el valor
afiadido del conocimiento y su rentabilidad cientifica.

El protocolo implicaba las siguientes actuaciones:

1. Activacioén del protocolo: 1a clave es el diagnéstico de IAM
mediante ECG de 12 derivaciones lo antes posible. Asi, el protocolo se
activa en las siguientes situaciones:

- Alerta de un caso susceptible de ICPp procedente del ambito
extrahospitalario (atencién primaria, tras la transmisién de ECG a la
central de coordinacién 061, o pacientes valorados por las Unidades
de Soporte Vital Avanzado de Urgencias Sanitarias 061).

- Alerta de un caso susceptible de ICPp o ICP de rescate procedente
del ambito hospitalario (UCI, unidad coronaria o servicio médico res-
ponsable).

2. Establecimiento de indicaciones: aunque se debia individualizar
siempre en funcién de edad, comorbilidades y calidad basal de vida,
se efectuaria reperfusién coronaria segtn las pautas siguientes:

A.ICPp:

Al. En el caso de IAM diagnosticado segtn los criterios clinicos y
electrocardiograficos que se citan a continuacién:

I. Criterios clinicos:

- Contraindicacion para fibrinolisis.
- 1AM de hasta 12 h de duracién:

« Cuando el paciente se encuentre en las primeras 2 h y el tiempo
puerta-balén sea < 90 min, se realizara ICPp.

« Cuando el paciente se encuentre en las primeras 2 h y el tiempo
puerta-balén sea > 90 min y el tiempo médico-aguja sea < 30 min, se
realizara fibrinolisis inmediata.

» Siempre que el tiempo de evolucién desde el inicio de los
sintomas sea > 3 h, se efectuara revascularizaciéon percutanea con
ICPp.

- Si el IAM lleva mas de 12 h de evolucién, la actitud a seguir queda
a discrecién del médico que lo valora inicialmente, en funcién de la
clinica y la persistencia de alteraciones electrocardiograficas.
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IL. Criterios electrocardiograficos:

- Elevacion del ST > 2 mm en dos derivaciones precordiales conti-
guas.
- Elevacién > 1 mm en derivaciones en cara inferior acompafiado de:

*Descensode ST>2mmenV1yV20oV2yV3.
* Elevacién de ST 1 mm en aVLy V6 o
* Bloqueo de rama izquierda con criterios clinicos de IAM.

A2. En caso de IAM y en shock cardiogénico: individualizar cada
caso segin:

- Las horas de inicio del episodio: si menos de 18 h de inicio
del shock y dentro de las primeras 36 h del inicio del IAM, efectuar
ICPp.

- Edad: si < 75 afios, efectuar ICPp.

- Esperanza/calidad basal de vida del paciente.

B. ICPp de rescate: se considerara fibrinolisis fallida cuando tras la
administracién de tratamiento fibrinolitico persista el dolor y/o la
elevacion del ST o que este no se haya reducido al menos un 50% tras
60-90 min desde la infusién del farmaco o si se reproducen nueva-
mente el dolor y elevacién del ST en las 12 h posteriores a la adminis-
tracion inicialmente con éxito de fibrinoliticos intravenosos. En estos
casos se remitira el paciente para reperfusién mecanica con ICP de
rescate.

C. Facilitacién de la ICPp y farmacos concomitantes:

- ICPp facilitada con farmacos: se considerara la administracion de
antagonistas de la glucoproteina IIb/Illa (abciximab), en ausencia de
contraindicaciones, y se realizara lo mas precozmente en todos los
pacientes trasladados para reperfusién mecanica.

- ICPp diferida: en los pacientes tratados con fibrinoliticos, se
valorara la realizacién de una estrategia invasiva precoz, también lla-
mada «ICP del dia siguiente» o «estrategia GRACIA». En este caso se
tratara de gestionar el traslado a la unidad de hemodinamica de refe-
rencia en las siguientes 12-24 h.

D. Fibrinolisis extrahospitalaria: se considerara la administracién
prehospitalaria de trombolisis tras valoracion por el personal médico
del 061 en ausencia de contraindicaciones para ella, cuando el tiempo

para realizacién de ICPp sea > 90 min y el tiempo desde inicio de los
sintomas sea inferiora 2 h.

3. Protocolo de retorno

El retorno del paciente tras ICPp a su hospital de procedencia es un
elemento vital en todo el proceso de atencién que se propone.

El retorno del paciente se realizaria en todos los casos mediante
personal del 061 y en el periodo mas corto posible en funcién de la
estabilidad del paciente y la disponibilidad de recursos del 061. Uni-
camente quedaran en el centro receptor quienes necesiten una ICP en
un segundo tiempo, tratamiento de revascularizacién quirtrgico
urgente u otra circunstancia que asi lo aconsejase.

RESULTADOS INICIALES

Desde el afio 2005 (aunque el programa se inici6 en su segundo
semestre) hasta diciembre de 2009, se ha tratado a un total de 4.917
pacientes. Las caracteristicas demograficas de la poblacion y la locali-
zacion del infarto se resumen en la tabla 5.

El primer contacto con el sistema sanitario fue a través del médico
de atencién primaria-urgencias extrahospitalarias en el 33%, por
urgencias hospitalarias en el 33%, directamente por el 061 otro 33% y
en pacientes ya hospitalizados en el 1%.

El transporte utilizado por los pacientes para acceder al sistema
sanitario ha sido mediante el 061 en el 53% de los casos, por medios
propios en el 40% y por otros sistemas de transporte con ambulancia
enel7%.

El desarrollo del programa ha supuesto una sobrecarga importante
de trabajo urgente en las distintas unidades de cardiologia interven-
cionista de la comunidad. Sélo en el primer afilo completo de funcio-
namiento (2006), el incremento medio del nimero de procedimientos
intervencionistas en el IAM —por lo tanto, urgentes— en las tres uni-
dades de hemodinamica de la Comunidad de Galicia que participan
en el protocolo fue del 28% (1.086 procedimientos en 2006 frente a
846 en 2005) (fig. 2).

Ademas, cabe afiadir que el 61% de las intervenciones se han reali-
zado fuera del horario laboral habitual de 8.00 a 15.00, es decir, por la
tarde, por la noche, en fines de semana o en dias festivos.

El andlisis de tiempos globales transcurridos en el primer afio de
funcionamiento desde el inicio de los sintomas hasta el momento de
reperfusion mecanica se resume en la figura 3. Es de resaltar que
cuando el 061 efectud un traslado primario (domicilio-hospital con
hemodinamica) de los pacientes, el tiempo dolor-sala de hemodina-

1.200

1.000

800

600+

400

200

0_
2005 2006 2007 2008 2009
M Corufia 320 419 399 367 374
[0 Santiago 216 204 194 189 180
OVigo 310 463 405 433 444
B Total 846 1.086 998 1.031 998

Figura 2. Actividad desarrollada en ntimeros absolutos de intervenciones coronarias percutaneas primarias en pacientes con infarto agudo de miocardio en los tres hospitales con

unidades de hemodinamica de Galicia entre 2005 y 2009.



A. Tiiiguez Romo et al / Rev Esp Cardiol Supl. 2011;11(C):44-50 49

Tabla 5
Caracteristicas demograficas, factores de riesgo coronario y localizacién del infarto en
la poblacién general del PROGALIAM

Edad 63 afios

Varones 75%

Factores de riesgo coronario

Hipertensi6n arterial 43,6%
Diabetes mellitus 40,3%
Dislipemia 41,8%
Fumador 62,5%
Obesidad 10%

Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica 7,6%

Localizacion del infarto

Mortalidad hospitalaria (%)

2005 2006 2007 2008 2009

Anterior 46%
Inferior 38%
Lateral 16%

mica se acort6 entre un 21 y un 39%, en comparaciéon con cuando se
efectud un traslado secundario (pacientes que tras el dolor acudieron
a la urgencia extrahospitalaria o a sus hospitales de zona y desde alli
fueron trasladados con el 061 a hospitales con unidades de hemodi-
namica).

La mortalidad media observada ha sido del 4,5% tras ICPp y del 10%
tras ICP de rescate, sin variaciones anuales sensibles desde que se
implanté el programa (fig. 4).

CONCLUSIONES

La creacién, el inicio y el mantenimiento del PROGALIAM desde
2006 han conseguido consolidar un modelo asistencial en red, de
forma consensuada entre la administracion sanitaria, el sistema de
transporte sanitario urgente (061) y los profesionales del sistema de
salud de la Comunidad Auténoma de Galicia, altamente eficiente.

Este modelo organizativo ha posibilitado una asistencia a pacien-
tes con IAM de calidad, con la maxima cobertura de poblacién posi-
ble, efectivo y que ha reducido la variabilidad clinica y ha promovido
la equidad.
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Figura 3. Andlisis de tiempos globales transcurridos desde el inicio de los sintomas
hasta el momento de reperfusién mecanica coronaria en el primer afio de funciona-
miento del PROGALIAM, segtin el acceso a la unidad de hemodindmica-hospital fuese
directamente a través del Sistema de Transporte Urgente Medicalizado 061 o no. C-R:
tiempo contacto con el sistema sanitario a reperfusién; S-C: tiempo inicio de sintomas
a contacto con el sistema sanitario.

Figura 4. Mortalidad media hospitalaria (excluido el shock) observada por afios.

No obstante, atin cabe realizar mejoras para aumentar la eficiencia
de la organizacion asistencial en red promoviendo la rotura de barre-
ras administrativas adn existentes, mejorando la coordinacién entre
los agentes implicados para reducir atin mas los tiempos de isquemia-
reperfusion, priorizando acciones asistenciales, homogeneizando la
informacién, efectuando las acciones procedentes para darlo a cono-
cer mas y difundirlo en el mayor grado posible a la sociedad civil e
incrementando los recursos dedicados a este programa.

La implementacion de las anteriores citadas conseguira que los
pacientes reciban mas precozmente asistencia en el IAM (situacién en
la que el tiempo es vital) y sea posible que la morbimortalidad y la
incapacidad que esta enfermedad causan se reduzcan al minimo posi-
ble.
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