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Calidad de atencion del infarto agudo de miocardio. Primer paso

Quality of Medical Care for Acute Myocardial Infarction. A First Step

MAXIMILIANO DE ABREU

La calidad de atenciéon en salud ha ganado en los
altimos afnos un espacio y una importancia creciente
en los sistemas médicos. En forma simultanea a este
crecimiento y valorizando su papel se han publicado
los resultados de varios programas desarrollados en
diferentes partes del mundo dedicados a lograr una me-
jora en la atencién médica de pacientes con infarto de
miocardio. (1-4) El fundamento de estos programas ha
sido el desarrollo de ciclos de mejora en los indicadores
de calidad de atencion (habitualmente se selecciona-
ron como indicadores la proporcién de utilizacién de
terapias con evidencia de beneficio y notorio impacto
clinico y sus tiempos de aplicacién), con el logro a tra-
vés de este proceso, que incluye etapas de diagnéstico,
planificacién, intervencion y medicién de efecto, de un
aumento significativo en la utilizacién de estas terapias
con la consecuente reduccién de la morbimortalidad de
los pacientes y de los gastos en salud.

En el presente niimero de la Revista, Piombo y co-
laboradores (5) publican los resultados de un estudio
prospectivo, multicéntrico, de evaluacion de calidad de
atencion en el infarto agudo de miocardio desarrollado
en 11 de los 13 hospitales publicos de agudos de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. El trabajo aporta
informacién valiosa y lo hace en un contexto particular,
ya que es un informe del funcionamiento de una red de
derivacién del infarto de miocardio en el mundo real
en la Republica Argentina, donde es casi inexistente
la informacién sobre planificaciéon y funcionamiento
de este tipo de redes.

Si bien es dificil considerar definitivas las conclusio-
nes del estudio debido al reducido ntiimero de pacientes,
el trabajo abarcé a casi todos los hospitales de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, lo que le otorga mayor
representatividad.

CONTEXTUALIZACION DE LOS RESULTADOS

Resulta interesante analizar los resultados en com-
paracién con informacién previa extraida de trabajos
argentinos. En este aspecto, un dato alentador es el
alto porcentaje de utilizacién de terapias con buen nivel
de evidencia, como lo son la proporciéon de pacientes
reperfundidos y la elevada utilizacién de estatinas,
betabloqueantes, ARA-IECA, clopidogrel y aspirina al
alta. En todos los casos supera a los informes previos
de trabajos multicéntricos argentinos. No son tan
alentadores los tiempos requeridos para la aplicaciéon
de terapias de reperfusion, ya que fueron prolongados,
principalmente en lo referente a angioplastia prima-
ria. Si bien los tiempos se encuentran alejados de los

recomendados por las guias de practica clinica, no
exceden los comunicados por otros sistemas o redes
que no fueron sometidos a un programa que incluya
algtn ciclo de mejora. Como ejemplo, un trabajo sobre
una red de derivacién del conurbano sur de la provincia
de Buenos Aires mostré tiempos a la reperfusion mas
prolongados que los obtenidos en este estudio, también
en ausencia de un programa activo de mejoras en dichos
tiempos. (6) En esta red, la mediana de tiempo desde
el contacto con el primer centro a la reperfusién fue
de 145 minutos (84-250), de 124 minutos (60-220) en
los pacientes que fueron reperfundidos en el centro
de consulta inicial y de 231 minutos (152-630) en los
que fueron derivados a un centro con laboratorio de
hemodinamia para angioplastia primaria. Otro registro
de angioplastia primaria realizado en la Ciudad de Bue-
nos Aires (citado en la discusion del articulo) mostré
una mediana puerta-balén de 200 minutos (142-290),
similar a la registrada por Piombo y colaboradores. (7)

Estos datos coincidentes sugieren que el exceso de
tiempo a la reperfusion es una constante en diferentes
escenarios de nuestro pais, especialmente en aquellos
que incluyen sistemas de derivacién para angioplastia
primaria.

DIFERENCIAS EN LOS INDICADORES DE CALIDAD

Si bien es llamativo que exista una diferencia tan pro-
nunciada entre ambos tipos de indicadores (objetivos
de tratamiento farmacolégico al alta muy buenos y
tiempos para la reperfusién muy prolongados), estas
diferencias pueden estar justificadas por cuestiones
propias del sistema, que intentaremos analizar. En
relacion con los indicadores de tratamiento farmacol6-
gico al alta, los excelentes resultados en la proporcion
de utilizacion de estatinas, betabloqueantes, aspirina,
clopidogrel y ARA-IECA comunicados por los inves-
tigadores (en comparacion con informes previos y en
ausencia de programas de mejoras) pueden deberse a
una mejora “espontéanea” en estos indicadores, vin-
culada con la permanente informacién surgida de la
bibliografia médica en apoyo de estos tratamientos. Su
puesta en practica sélo requiere una decisién médica
individual o de cada servicio, sin depender de variables
estructurales y logisticas del sistema. Como ejemplo, las
sucesivas encuestas de infarto de la Sociedad Argentina
de Cardiologia han mostrado una mejora “espontanea”
en los indicadores de tratamiento farmacolégico. (8)
Silberstein y colaboradores presentaron reciente-
mente en el Congreso Argentino de Cardiologia 2010
datos del registro multicéntrico argentino Epi-Cardio,
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que muestran un incremento temporal, progresivo y
significativo en la utilizacién de estos tratamientos en
los dltimos cuatro anos en pacientes con sindromes
coronarios agudos al momento del alta, en ausencia de
programas de mejoras y con proporciones de utilizacion
finales similares a las referidas en este trabajo. (9) Por
el contrario, parece mas dificil obtener una reduccién
en los tiempos de reperfusiéon en una red sanitaria en
ausencia de programas de mejoras, ya que la disminu-
cién de estos tiempos requiere modificaciones y ajustes
estructurales y logisticos en los sistemas de salud o en
las redes de derivaciéon y por esa razén puede ser me-
nos probable que se perfeccionen “espontaneamente”
en el tiempo. McNamara y colaboradores evaluaron la
evolucién temporal de los tiempos de reperfusion en el
infarto en los Estados Unidos y las medianas de tiempo
puerta-balén y puerta-aguja presentaron una variacion
inferior a un minuto/ano en el periodo 1999-2002. (10)

Barbagelata y colaboradores evaluaron la tendencia
temporal de las demoras a la reperfusién en ensayos
publicados entre 1993 y 2003 y verificaron ausencia de
mejora significativa en el tiempo puerta-balén y tiempo
a la reperfusion durante esa década. (11)

En contraposicion a estos hallazgos, varias publica-
ciones muestran mejora en los tiempos de reperfusién
en diferentes redes de tratamiento del infarto. En todos
los casos, la optimizacion de los tiempos fue el resultado
de la implementacién de programas institucionales o
generales tendientes a acortar cada etapa del proceso
de reperfusion. (12-15)

Este resumen de la evidencia existente muestra
diferencias en la evoluciéon temporal de los distintos
indicadores de calidad en el infarto. En algunos casos,
como el tratamiento farmacolégico al alta, mejoraron
espontaneamente (éxito no buscado), en otros, como
los tiempos a la reperfusiéon, no lo hicieron en forma
espontanea (fracaso esperado) y s6lo mejoraron como
resultado de la puesta en practica de medidas o progra-
mas especificos de mejora (éxito buscado). Los resulta-
dos del trabajo de Piombo y colaboradores pueden estar
mostrando al mismo tiempo los “éxitos y fracasos” de
un sistema de atencién del infarto agudo en el que atin
no se han implementado programas especificos para
mejorar sus indicadores.

OPORTUNIDAD PARA MEJORAR

Los resultados de este trabajo muestran una gran
oportunidad para mejorar estos indicadores. Y esa
oportunidad debe incluir el debate acerca de cual es,
en cada “subsistema” de salud, la mejor estrategia de
reperfusion. (16) En el contexto del estudio de Piombo
y colaboradores, la angioplastia primaria, y principal-
mente cuando su implementacién requiere el traslado
de pacientes, no parece cumplir con los requisitos
necesarios para ser el tratamiento de eleccién frente
a los tromboliticos, considerando que la diferencia de
medianas entre el tiempo puerta-aguja y el tiempo
puerta-balén de pacientes trasladados fue cercana a

los 150 minutos. La situacién puede ser diferente en
instituciones individuales, ya que existen datos locales
que muestran excelentes resultados con la reperfusién
mecénica en comparaciéon con fibrinoliticos. (17)

Lamentablemente, en un sistema de salud sin politi-
cas concretas tendientes a optimizar el tratamiento del
infarto, la Ginica etapa que podemos alcanzar dentro de
un ciclo de mejoras en la calidad es la del diagnéstico, y
alli quedamos, en el primer paso. En este contexto, el
trabajo de Piombo y colaboradores es una herramienta
importante para lograr la atencién de las autoridades
sanitarias y sociedades cientificas, responsables de
planificar estrategias concretas para mejorar la cali-
dad de atencidon en el infarto y, subsecuentemente, el
pronostico de los pacientes.
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