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I ARTICULO ORIGINAL @

Iniciativa Stent-Save a Life! Argentina
Stent-Save a Life! Argentina Initiative

ALFONSINA CANDIELLO™? IGNACIO M. CIGALINI'#®, PEDRO ZANGRONIZ*, ALEJANDRO GARCIA ESCUDERO®, LEONARDO RIPA®,
LEANDRO LASAVE’, FERNANDO COHEN8, ANDRES PASCUA?, SANTIAGO COROLEU'®, JORGE BELARDI', EN REPRESENTACION DF LOS
CENTROS PARTICIPANTES DE LA INICIATIVA STENT-SAVE A LIFE! ARGENTINA

RESUMEN

Introduccién: La iniciativa Stent-Save a Life! (SSL) es un programa europeo que busca mejorar el acceso de pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST) a un tratamiento de reperfusion basado en las recomendaciones
de las guias clinicas, reduciendo asi su morbimortalidad.

Objetivo: Describir los resultados de los primeros tres afos de la iniciativa SSL Argentina

Material y métodos: Se realizé inicialmente un mapeo para analizar la situacion local y luego se desarrollé el Programa Puerta-
Balén (PPB) como un proceso de mejora continua para centros con capacidad de realizar angioplastia primaria (ATCp).
Resultados: Desde marzo de 2016 hasta marzo de 2018 se trataron 3041 pacientes con IAMCEST en 38 centros participantes
del citado programa. E120% (n = 610) de esos pacientes tuvo su primer contacto médico (PCM) con el servicio de emergencias
médicas. Excluyendo los 184 pacientes sin lesiones coronarias (6% del total), el 93% fue reperfundido, principalmente con
ATCp (95%). El tiempo global de isquemia fue de 117 minutos, variando segiin el momento del PCM. La mortalidad global
intrahospitalaria fue del 7%.

Conclusiones: La falta de una “cultura de reperfusion” fue la barrera en comun de centros ptblicos y privados que motivo6 el
desarrollo del PPB. La identificacién de los puntos criticos que impiden un tratamiento a tiempo, junto con la organizacién de
los centros puertas adentro, representan el primer paso para mejorar la atencién de estos pacientes. Es necesario el trabajo
integrado de todos los actores involucrados a partir de la organizacién de redes de atencion, adaptadas a la realidad local de
cada centro y regién.

Palabras clave: Infarto del miocardio - Reperfusion . Angioplastia - Stents - Mortalidad

ABSTRACT

Introduction: The Stent-Save a Life! (SSL) initiative is a European program that seeks to improve the access of patients with
ST-segment elevation acute myocardial infarction (STEMI) to reperfusion therapies based on clinical guideline recommenda-
tions, thus reducing morbidity and mortality.

Objective: The aim of this study was to describe the results of the first three years of the SSL Argentina initiative

Methods: Initially, a mapping was carried out to analyze the local situation and then the Door-to- Balloon Program (DBP) was
developed as a continuous improvement process for centers with primary percutaneous coronary intervention (pPCI) capability.
Results: From March 2016 to March 2018, 3,041 patients with STEMI were treated in 38 centers participating in this program.
In 20% of cases (n=610) patients had their first medical contact with the emergency medical services. After excluding 184 pa-
tients (6%) without coronary lesions, reperfusion therapy was performed in 93% of cases, mainly by pPCI (95%). Total ischemic
time was 117 minutes, with differences according to the time of first medical contact. Overall in-hospital mortality was 7%.
Conclusions: The lack of a “reperfusion culture” was the common barrier of public and private centers that motivated the
development of the DBP. The identification of critical points that prevent treatment on time, together with enhancement of
in-hospital organization, represent the first step to improve the care of these patients. The integrated work of all the involved
parties is necessary to develop care networks adapted to the local reality of each center and region.
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Abreviaturas

ATC Angioplastia coronaria

ATCp Angioplastia primaria

ECG Electrocardiograma

IAMCEST Infarto agudo de miocardio con elevacion

supradesnivel del ST

INTRODUCCION

El tratamiento de reperfusion de los pacientes con
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento
ST (IAMCEST) es tiempo-dependiente: la mortalidad
es menor cuanto més rapido se reperfunde la arteria
responsable. (1,2) Sin embargo, un nimero significati-
vo de pacientes no obtienen este beneficio debido a la
falta de acceso a un sistema de salud adecuadamente
organizado. (3)

La angioplastia primaria (ATCp) es el tratamiento
de reperfusion de eleccion, siempre que sea realizada
dentro de los tiempos recomendados por las guias
clinicas y por operadores experimentados. (1,4) Para
los pacientes que no tienen acceso a dicha terapia,
las guias clinicas recomiendan la administracién de
tromboliticos, seguida de una derivacion sistematica
para angioplastia (ATC) de rescate inmediata o para
realizar una cinecoronariografia y eventual ATC en
caso de reperfusion positiva dentro de las 2 a 24 h,
como parte de una estrategia farmacoinvasiva. (1,5)
Esta demostrado que para que esto suceda, se debe
regionalizar el tratamiento a través de la creacién de
redes, que conecten hospitales con distintos niveles de
complejidad con un servicio de emergencias médicas
(SEM) eficiente, ya que esto aumenta la proporcién de
pacientes reperfundidos, reduce los retrasos en el trata-
miento y, consecuentemente, la morbimortalidad. (6,7)

La iniciativa Stent-Save a Life! (SSL) es un progra-
ma europeo de caracteristicas tinicas, en el que todos los
actores que participan del tratamiento de los pacientes
con JAMCEST trabajan para cumplir con la misién de
“mejorar el acceso a un tratamiento de reperfusion que
cumpla con las recomendaciones de las guias clinicas,
reduciendo asi su morbimortalidad”. Representa la
continuacién de la iniciativa Stent for Life creada en el
ano 2008 como una coalicién entre la Sociedad Europea
de Cardiologia, la Asociacién Europea de Interven-
ciones Cardiovasculares Percutaneas y el EuroPCR,
desarrollada en 23 paises, mayormente de Europa.
Luego del éxito de este programa, se decidi6 expandir
su misién globalmente con el nuevo nombre de SSL,
adaptandose a las realidades y demandas especificas
de las diferentes regiones del mundo.

En Argentina, las enfermedades cardiovasculares
representan la principal causa de morbimortalidad y
son responsables del 30% del total de las muertes, por lo
que las sociedades cientificas se encuentran trabajando
para reducir la mortalidad cardiovascular en un 25%
para el ano 2025. Para lograrlo, uno de los escenarios
en el que se debe intervenir es el IAMCEST, ya que

PPB Programa Puerta-Balén

PCM Primer contacto médico

SEM Servicios de emergencias médicas
SSL Stent-Save a Life!

TPB Tiempo puerta-balén

representa una de las principales causas de mortalidad
y de pérdida de anos de vida saludables por muerte
prematura o discapacidad. (8)

El objetivo de este trabajo es presentar los re-
sultados de los primeros tres anos de trabajo de la
iniciativa SSL Argentina, divididos en dos etapas: la
primera, que fue la etapa de mapeo e identificacién de
las barreras locales, y la segunda, en que se introduce
el Programa Puerta-Balén, a fin de superar algunas
de esas barreras.

MATERIAL Y METODOS

Durante 2015 se realizé un analisis de la situacion local
con el objetivo de conocer las barreras que impiden que los
pacientes reciban un tratamiento de reperfusion de calidad y
a tiempo. Se enviaron encuestas web a centros con capacidad
para realizar ATC o sin tal capacidad, las que permitieron
analizar los recursos disponibles. Estas fueron respondi-
das por 292 centros de todo el pais (228 con capacidad de
realizar ATCp).

Luego de identificar las barreras mas importantes, se creé
el Programa Puerta-Balén (PPB), pensado como un proceso
de mejora continua con el objetivo de que los centros parti-
cipantes puedan brindar un tratamiento de reperfusion de
calidad acorde con las recomendaciones de las guias clinicas,
independientemente de que sean centros privados o publicos.

En la actualidad participan 46 centros con capacidad
pararealizar ATCp de 11 provincias (Buenos Aires, Santa Fe,
Catamarca, Santiago del Estero, Corrientes, Cérdoba, Chaco,
Mendoza, Tucuman, Entre Rios y Santa Cruz). Los centros
participantes y los requisitos que debian cumplir los centros
para poder participar del programa se detallan en el apéndice.

En cada centro, se estimulé la creacion de equipos de tra-
bajo conformados por todos los actores que intervienen en la
atencion de pacientes con IAMCEST. Todos los pacientes con
sospecha de IAMCEST establecida dentro de las 48 h del inicio
de los sintomas fueron incluidos en una base de datos comin
con el objetivo de evaluar los tiempos hasta el tratamiento.
Mensualmente, se envi a cada centro un informe global con
la comparacién de su tiempo puerta-balén (TPB) con el del
resto de los centros en forma ciega, ademas de un reporte
individual en el que se indicaban los tiempos hasta el trata-
miento segdn el primer contacto médico (PCM) y se brinda
sugerencias para mejorarlos. Esta devolucion permite que los
centros puedan analizar su performance y representa la base
para estimular la creacién de estrategias locales adaptadas a
la realidad de cada centro, generando a su vez una “cultura
de reperfusion” en sus participantes.

Se presentan los resultados mas relevantes de los prime-
ros dos anos de funcionamiento del PPB, que da cuenta de
los pacientes asistidos en 38 centros participantes.

Analisis estadistico
Las variables continuas se expresan como media y desvio
estandar o mediana y rango intercuartilo (RIC), dependiendo
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de la distribucién de aquellas. Las variables categoéricas se
expresan como nimero y porcentaje.

Para comparaciones entre grupos se utilizé el test de
Student o el test de suma de rangos de Wilcoxon, segin
correspondiera. Las comparaciones entre proporciones se
realizaron mediante el test de Chi cuadrado o test exacto de
Fisher, dependiendo de la frecuencia de valores esperados. En
todos los casos se asumié un error alfa del 5% para establecer
significancia estadistica.

Para el anadlisis estadistico se empleé el software Epi
Info 7.2

Consideraciones éticas
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado
de cada institucién participante.

RESULTADOS

Fase de mapeo
Las principales barreras identificadas fueron las
siguientes:

1. La Republica Argentina posee un sistema de salud
altamente fragmentado y con escasa integraciéon de
los sectores que lo componen.

2. Como consecuencia de esto, existen multiples cen-
tros y SEM de diferente complejidad y calidad de
atencion, que carecen de organizacién y recursos
adecuados para facilitar un rapido diagnéstico y
tratamiento de estos pacientes.

3. Existe escasa cultura de reperfusion en la comuni-
dad médica e incluso cardiolégica, entendiendo esto
como una falta de compromiso por reperfundir a los
pacientes dentro de los tiempos recomendados por
las guias clinicas, lo que hace que el tratamiento
del infarto dependa de las iniciativas personales o
de determinados centros de atencion.

4. Existen suficientes centros con hemodinamia para
contener la demanda de atencién a nivel nacional,
pero estos se concentran en ciudades de alta densidad
poblacional, dejando un extenso territorio no cubierto.

5. No existen directrices basicas a nivel nacional para
tratar a estos pacientes; tampoco un ntimero de
teléfono universal para atencién médica.

6. Se utiliza estreptoquinasa como trombolitico en mas
del 95% de los casos, fibrinolitico no fibrinoespeci-
fico, con menor tasa de éxito.

7. Existen pocas redes formales: las redes de hospitales
publicos de la ciudad de Buenos Aires y de la ciudad de
Rosario son unos pocos ejemplos. Estas redes surgie-
ron a partir de las inquietudes personales por mejorar
el tratamiento de estos pacientes y fueron avanzando
gracias al esfuerzo de quienes las coordinan.

8. No existe educacién en la poblacién acerca de los sin-
tomas sugestivos de infarto y de las acciones a realizar
para acceder rapidamente al sistema de salud.

Programa Puerta-Balén

Se incluyeron 3041 pacientes con sospecha de IAM-
CEST ingresados en 38 centros con ATCp 24/7 de todo
el pais desde marzo de 2016 hasta marzo de 2018. Las
caracteristicas basales de la poblacién analizada luego

de excluir a los pacientes con coronarias normales
(n = 2857) se describen en la Tabla 1.

Primer contacto médico

El 20% de los pacientes (n = 610) llamaron al SEM
desde su domicilio y en casi la mitad de ellos (294 su-
jetos) se realiz6 un electrocardiograma (ECG) prehos-
pitalario. El 30% de estos casos (n = 183) preactivaron
la sala de hemodinamia, y el 17,3% (n = 106) fueron
trasladados a centros sin hemodinamia, teniendo un
centro con capacidad para realizar ATCp en la misma

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

N total 2857

Edad (media + DE) 61+11

Sexo masculino 2303 (81%)
FRC

HTA 1944 (68%)
DLP 1316 (46%)
TBQ 1217 (42%)
DBT 621 (22%)
ATC previa 372 (13%)
CRM previa 56 2%)

2%

Farmacoinvasiva
I ATC rescate
B ATCp 12-24 h

M ATCp<12h

Fig. 1. Estrategia de reperfusion en los pacientes tratados con
angioplastia coronaria (n = 2641). ATC = angioplastia ATCp =
angioplastia primaria
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ciudad. El resto de los pacientes consultaron por sus
propios medios a centros con capacidad para realizar
ATCp (n = 1238, 41%) y sin capacidad para realizar
ATCp (n = 1192, 39%)

Tratamiento de reperfusion y tiempo hasta el
tratamiento

Luego de excluir 184 pacientes (6%) sin lesiones coro-
narias significativas, la angioplastia coronaria fue el
tratamiento de reperfusion instaurado en el 92% de
los pacientes (Figura 1).

La mediana del TPB de los pacientes tratados con
ATCpy ATC de rescate (n = 2354) fue de 60 minutos
(RIC: 39-91). Este tiempo, que vari6 segin el PCM,
fue menor en aquellos que ingresaron al centro con
ATCp en ambulancia desde su domicilio [53 min
(RIC: 35-76)] o derivados de otro centro [42 min (RIC:
26-65)] comparados con pacientes que consultaron
espontaneamente en centros con ATCp [81 min (RIC:
58-117), p < 0,01].

El tiempo hasta el tratamiento (desde el PCM al
balén) en la poblacién global fue de 117 min (RIC:
77-185), pero cuando se analiz6 segun el tipo de PCM,
el 24,5% (n = 104) de los pacientes que ingresaron en
ambulancia desde sus domicilios fueron reperfundidos
dentro de los 90 minutos del PCM; el 22% (n = 192) de
los que ingresaron derivados desde centros sin ATC se
reperfundieron dentro de los 120 minutos del PCM; y
el 27% (n = 293) de los que ingresaron directamente
aun centro con ATCp lo hicieron dentro de los 60 min.
(Figura 2).

Mortalidad intrahospitalaria
La mortalidad global intrahospitalaria fue del 7%
(n = 200). En la Figura 3 se detalla la mortalidad
intrahospitalaria segtn el tratamiento de reperfusion
instaurado.

La mortalidad de acuerdo con la clasificaciéon de
Killip y Kimbal fue de 1,6%, 7%, 24% y 51% para sus
clases A, B, C y D, respectivamente.

Inicio dolor PCM

Global [75]  (RIC35-175) [117]  (77-185)

PCM-Llegada al Centro HD Puerta-Balén

[60] (30-123) [57] (39-99)

SEM

Puerta-Balon

CR [100] (RIC 49-210)

PCM-Llegada al Centro HD

Fig. 2. Tiempos de reperfusion
de acuerdo al primer contacto
médico (PCM) HD = hemodina-
mia, SEM = servicios de emer-
gencias médicas, CR = centro
receptor, CD = centro derivador

Balén

Puerta-Balén

(OB [60]  (RIC30-150) [124]  (RIC 75-210)
0 50 100 150 200 250
259 Fig. 3. Mortalidad intrahospi-
b ; , .
talaria global y segun el tipo
21% de tratamiento de reperfusion
20% implementado. ATCp = angio-
plastia primaria.
15%
12%
10%
10%
7% 7,5%
6.1% 5,6%
% 3,7% I 33%
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DISCUSION

Conocer la realidad de la atencion de los pacientes con
TAMCEST es el primer paso para determinar por qué
razon estos a menudo no reciben un tratamiento de
reperfusion de calidad y a tiempo.

En un pais con un sistema de salud fragmentado
y con multiples barreras, como las ya mencionadas,
resulta dificil implementar medidas generalizadas sin
un trabajo conjunto con las autoridades sanitarias,
tendiente a desarrollar un “Cédigo Infarto” adaptable
a la realidad de cada region.

Esta situacion podria explicar el 9% de mortalidad
global observada en el registro Argen-IAM ST, sin
una clara reduccién en comparacion con registros
anteriores. (9,10)

Cada centro, ciudad, regién o provincia puede tener
una o mas de estas barreras, y conocerlas representa
el primer paso para comprender la realidad local y
generar acciones estratégicas que permitan mejorar el
tratamiento de los pacientes con IAMCEST.

El mapeo permitié conocer las barreras mas im-
portantes y encontrar puntos que unen a los centros
publicos y privados, a pesar de sus diferencias, para
comenzar a trabajar: la falta de cultura de reperfusion
y, consecuentemente, la escasa organizacion puertas
adentro, fue una de ellas.

Los pacientes que participan del Programa Puerta-
Bal6n de la iniciativa SSL Argentina conforman la serie
mas grande de pacientes con IAMCEST analizada en
nuestro pais, la cual representa un intento por mostrar
la realidad de 38 centros con capacidad de realizar
ATCp 24/7. A diferencia de un registro estandar, la
iniciativa SSL recaba y analiza sistematicamente los
tiempos hasta el tratamiento de pacientes con IAM-
CEST en el marco de un programa de mejora continua,
nunca antes realizado en nuestro pais. La posibilidad
de que cada centro pueda compararse con otros crea
cultura de reperfusién y conciencia de accidn, esti-
mulando la generacion de acciones para mejorar los
propios resultados.

El paradigma actual del manejo de los pacientes con
TAMCEST se basa en la regionalizacion del tratamiento
con la creacién de redes y en llevar el diagnéstico de
infarto al momento prehospitalario, con el objetivo de
reducir los tiempos hasta el tratamiento.

Las guias clinicas recomiendan que el SEM sea la
puerta de acceso al sistema de salud y desaconsejan
que los pacientes acudan a los centros por sus propios
medios por el riesgo de que presenten arritmias malig-
nas durante el traslado, y porque aquellos que ingresan
en ambulancia desde sus domicilios presentan una
atencion mas rapida, al evitar la espera en guardia.(1)

Este analisis muestra que solo el 20% de los pa-
cientes con sospecha de IAMCEST llamaron al SEM
para solicitar asistencia médica, cifra muy por debajo
de la realidad de otros paises europeos que participan
de la iniciativa SSL. (11) La falta de ECG en algunas
ambulancias y la ausencia de sistematicas de traslado

explican que solo a un 48% de los pacientes atendidos
por el SEM se les realizara un ECG diagnéstico, y que
el 17,3% de los pacientes haya sido trasladado a un
centro sin ATC, teniendo un centro con hemodinamia
en la misma ciudad.

La preactivacion al centro con hemodinamia es una
estrategia que reduce el TPB, al permitir no solo que
el equipo de hemodinamia llegue antes que el paciente,
sino también que una vez que el paciente llega al centro,
sea trasladado directamente a la sala de cateterismo
evitando su paso por la guardia. (12,13)

Estas dos estrategias explicarian el menor TPB
observado en los pacientes que ingresaron a los centros
con ATC en ambulancia desde otro centro o desde su
domicilio, comparados con los que consultaron espon-
taneamente a la guardia.

E1 TPB de los pacientes que consultaron a la guar-
dia de centros con hemodinamia podria mejorarse con
acciones que garanticen una rapida realizacién del
ECG, priorizando la atencién de pacientes con sinto-
mas sugestivos de infarto y facilitando asi una rapida
activacién del equipo de hemodinamia.

Si bien la mediana del TPB de los pacientes que
ingresaron en ambulancia fue menor de 60 minutos,
para estos pacientes el TPB es solo un componente del
tiempo al tratamiento definido como el tiempo desde
el PCM al balo6n.

El tiempo del sistema observado fue subdéptimo, ya
que un 24,5% de los pacientes que ingresaron en am-
bulancia desde su domicilio se reperfundieron dentro
de los 90 minutos del PCM y un 22% de aquellos que
ingresaron derivados de centros sin ATCp lo hicieron
dentro de los 120 minutos del PCM, como recomiendan
las guias clinicas. (1)

Esto pone de manifiesto la ausencia de redes y
las deficiencias de nuestro sistema para coordinar el
traslado de pacientes con IAMCEST.

La mortalidad global intrahospitalaria fue del 7%
y representa la menor mortalidad global reportada en
nuestro pais.

Esto podria explicarse por tratarse de centros con
ATC, donde la ATCp fue el tratamiento de reperfusion
utilizado en el 92,4% de los pacientes, y en un 88% de
los casos esta se realiz6 dentro de las 12 h del inicio
de los sintomas.

El tratamiento de reperfusién es tiempo-depen-
diente, lo que queda demostrado con una mortalidad
intrahospitalaria del 3,7% cuando la ATCp se realiza
dentro de las 3 h del inicio de los sintomas, del 6,1%
cuando se realiza entre las 3 ylas 6 h, y del 7,5% cuando
se efectda entre las 6 y las 12 h. El registro RADAC
reporté una mortalidad intrahospitalaria para el sub-
grupo de pacientes con IAMCEST del 4,3%, pero sin
reporte de los tiempos hasta el tratamiento, por lo que
se dificulta realizar comparaciones. (14)

Mas alla de la menor mortalidad global observada,
es importante resaltar la baja mortalidad de los pacien-
tes tratados con una estrategia farmacoinvasiva (3,3%).
En un pais de grandes dimensiones como Argentina,
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con centros con ATCp distribuidos principalmente en
las grandes ciudades, la estrategia farmacoinvasiva
podria jugar un rol importante para intentar aumentar
el nimero de pacientes reperfundidos y permitir fle-
xibilizar los tiempos de derivacién. Sin embargo, esta
estrategia no es aplicada sistematicamente y en nuestra
poblacion fue utilizada en el 2%, datos que concuerdan
con los del registro Argen-IAM ST. (9)

La utilizacién de estreptoquinasa podria ser una
barrera para desarrollar esta estrategia, sin embargo,
paises como India han logrado desarrollar redes sobre
la base del modelo Hub and Spoke, donde cada regién
cuenta con un hospital receptor con capacidad para rea-
lizar ATCp 24/7 (hub) y centros derivadores (spokes),
que, segun la distancia al hub, derivan a los pacientes
para realizar ATCp o realizan una estrategia farma-
coinvasiva utilizando estreptoquinasa. (15) Modelos
como este han demostrado reducir la mortalidad a 1 afio
en un 25% y seran tomados de ejemplo para desarrollar
redes en los paises de bajos y medianos ingresos. (16)

Limitaciones

No podemos dejar de mencionar como limitacién que
se trata de la experiencia de 38 centros con capacidad
de realizar ATCp 24/7, por lo que estos resultados no
pueden generalizarse.

CONCLUSIONES

La iniciativa SSL busca mejorar el acceso de los
pacientes con JAMCEST a un tratamiento de reper-
fusion que cumpla con las recomendaciones de las
guias clinicas.

La identificacién de las barreras que impiden que
los pacientes sean tratados a tiempo y de las falencias
en la organizacién de los centros puertas adentro re-
presenta el primer paso para mejorar la atencién de
estos pacientes, que requiere del trabajo integrado de
todos los actores involucrados.

La participacién activa y continua en este tipo de
iniciativas permitira desarrollar estrategias para crear
redes de atencién adaptadas a la realidad local de cada
centro y region.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores declaran que no poseen conflicto de intereses.
(Véanse formularios de conflicto de intereses de los au-

tores en la web / Material suplementario).
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APENDICE

Centros participantes de la iniciativa Stent-Save a Life! Argentina y sus coordinadores, ordenados por provincias:

— Buenos Aires: Hospital Italiano de La Plata (Dr. Andrés Pascua, Dr. Agustin Hauqui), Hospital Espanol de
La Plata (Dr. Diego Grinfeld, Dr. Sebastidn Amicone), Instituto Médico Platense (Dr. Nicolas Nitti, Dr. Diego
Rios), Sanatorio Argentino (Dr. Guillermo Cugat, Dr. Agustin Dettbarn), Hospital San Juan de Dios (Dr. Gui-
llermo Mulinaris), Instituto de diagnéstico (Dra. Elisabeth Marsiglio), Hospital San Martin (Dr. Nicolas Nitti,
Dr. Dario Cavalie), Sanatorio Las Lomas (Dr. Pablo Stutzbach, Dr. Luciano Destefano), Sanatorio Anchorena
San Martin (Dr. Gustavo Pedernera, Dr. Leandro Rodriguez).

— Catamarca: Sanatorio Pasteur (Dra. Lorena Villagra), Sanatorio Junin (Dra. Lorena Villagra).

— Chaco: Instituto Cordis (Dr. Eduardo Ferro Queirel).

— Ciudad Auténoma de Buenos Aires: Instituto Cardiovascular de Buenos Aires (Dr. Fernando Cura),
Sanatorio Anchorena (Dr. Pablo Spaletra, Dr. Nicolas Lalor), Hospital Italiano de Buenos Aires (Dr. Daniel
Berrocal, Dr. Fernando Cohen), Fundacién Favaloro (Dr. Ernesto Duronto, Dr. Carlos Fava), Hospital Britanico
(Dr. Guillermo Migliaro), Hospital Alemén (Dr. Guillermo Migliaro), Hospital General de Agudos Dr. Juan A.
Fernandez (Dr. Pablo Perez Balino, Dra. Verénica Gonzalez), Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich
(Dr. Algjandro Escudero, Dra. Analia Alonso), Hospital General de Agudos Bernardino Rivadavia (Dr. Alfredo
Hirschson Prado, Dr. Rodrigo Alderete), Sanatorio Guemes (Dr. Marcelo Bettinotti, Dr. Rodrigo Villarreal),
Sanatorio de la Trinidad Palermo (Dr. Alejandro Palacios, Dra. Maria Daniela Coria), Clinica San Camilo
(Dr. Aldo Rodriguez Saavedra, Dr. Sebastian Peralta), Hospital General de Agudos Francisco Santojanni (Dr.
Rubén Kevorkian, Dra. Natacha Ruiz).

— Cordoba: Sanatorio Allende Cerro (Dr. Lucas Maldonado, Dr. Guillermo Pacheco).

— Corrientes: Instituto de Cardiologia de Corrientes ‘Juana F. Cabral” (Dr. César Rodrigo Zoni).

— Entre Rios: Sanatorio Garat (Dr. Federico Graziano), Hospital San Martin (Dr. Martin Hermida), Sanatorio
San Lucas (Dr. Emiliano Luchessi).

— Mendoza: Hospital Central de Mendoza (Dr. Leonardo Ripa, Dr. Pablo Garcia).

— Santa Fe: Hospital Provincial del Centenario (Dr. Pedro Zangroniz, Dr. Lucas Arias), Instituto Cardiovascu-
lar de Rosario (Dr. Anibal Damonte, Dr. Leandro Lasave), Sanatorio Esperanza (Dr. Jorge Allin), Sanatorio
Britanico (Dr. Tomas Cuneo, Dr. Daniel Zanuttini), Sanatorio Nosti (Dr. Adrian Ingaramo, Dr. Eduardo He-
rrera), Sanatorio Plaza (Dr. Tomés Cuneo, Dr. Marcelo Menéndez), Hospital Provincial Dr. Jose M. Cullen (Dr.
Rubén Retamar, Dr. Agustin Roude), Sanatorio Privado San Gerénimo (Dr. Oscar Birollo), Hospital Privado de
Rosario (Dra. Maria Belén Cigalini, Dr, Claudio Cigalini), Hospital Espafol (Dr. Daniel Paolantonio), Clinica
de Nefrologia, Urologia y Enfermedades Cardiovasculares (Dr. Oscar Birollo).

— Santa Cruz: Hospital Regional Rio Gallegos (Dra. Corina Biagioni, Dr. Alejandro Cherro).

— Santiago del Estero: Instituto de Cardiologia (Dr. Santiago Coroleu), Clinica Yunes (Dr. Jorge Trejo, Dr.
Emanuel Sarnago).

— Tucuman, Instituto de Cardiologia (Dr. Arturo Fernandez Murga, Dr. Jose Cruzado).

Requisitos de los Centros para poder integrarse al programa:

—

Disponibilidad para realizar ATCp 24/7

Comprometerse a trabajar para cumplir con los objetivos de la iniciativa Stent Save a Life! Argentina

3. Crear un equipo de trabajo multidisciplinario que incluya como minimo personal médico de Guardia, de
Cardiologia Clinica (UCO/UTI) y de Hemodinamia.

Establecer una sistematica de atencién de pacientes con IAMCEST siguiendo las guias clinicas.

Registrar los tiempos al tratamiento de reperfusién de manera obligatoria en una base comun.

Permitir el monitoreo de los datos ingresados.
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