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Improvement in Reperfusion of Myocardial Infarction in Argentina

Daniel Ferrante,' José Spolidoro,2 Orlando Caruso,’ Nadia Budassi,* Leonardo Onetto,* Ignacio Blanco,® Maria Clotilde Perez Arias,®

Alejandro Macchia,” Maria del Mar Baez®

RESUMEN. INTRODUCCION: No existe evidencia de que la con—\
formacién de redes de atencion y procesos de mejora de la calidad
en Argentina se relacionen con mejores resultados en el tratamiento
del infarto agudo de miocardio. OBJETIVOS: Evaluar las principales
causas de demora o no reperfusion en pacientes con infarto agudo
de miocardio y supradesnivel del ST, determinando si la conforma-
cion de redes de atencidn, derivacién precoz y mejora de la calidad
produce mejores resultados. METODOS: Se realizé un andlisis de
linea de base, con registro inicial de pacientes en seis centros. En
aquellos pacientes que no recibieron tratamiento apropiado (de-
mora o falta de reperfusion), se analizaron las causas raiz. En cada
centro se implementaron intervenciones ajustadas a estas causas. En
la segunda fase del registro se evaluaron los resultados de las inter-
venciones. RESULTADOS: En la primera etapa del registro se incluyd
a 193 pacientes. El primer lugar de recepcion fueron las guardias
externas (55,4%), seguidas de las ambulancias (25,9%). Un total de
81 pacientes (41,2%) no recibieron un tratamiento apropiado. Las
principales causas fueron el desconocimiento de los pacientes y las
demoras en el traslado y diagndstico. Una vez implementadas las in-
tervenciones, en la segunda etapa (con 226 pacientes) la proporcion
con demora o sin tratamiento adecuado se redujo al 32,3% (n=73,
p=0,04). CONCLUSIONES: Fue factible identificar las principales
causas de demora en el tratamiento del infarto agudo de miocardio
con supradesnivel del ST e implementar redes de atencion y ciclos

de mejora. Esto puede mejorar los resultados de la reperfusion, que
tiene un gran impacto en la mortalidad. j
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KABSTRACI INTRODUCTION: There is no evidence that
networking for care and quality improvement process in
Argentina brings better results in the treatment of acute
myocardial infarction. OBJECTIVES: To assess the main
causes of delay or non-reperfusion in patients with acute
myocardial infarction and elevated ST segment, determining
whether the networking for care, early referral and quality
improvement brings better results. METHODS: A baseline
analysis was performed, including initial patient records
in six centers. For those patients who had not received
appropriate treatment (delay or lack of reperfusion), root
causes were explored. Case-related interventions were
implemented in each center. The second stage of the record
assessed intervention results. RESULTS: The first stage of
the record included 193 patients. The first place of reception
were emergency departments (55.4 percent), followed by
ambulances (25.9 percent). A total of 81 patients (41.2
percent) did not receive appropriate treatment. This was
mainly due to lack of information about patients and de-
lays for transfer and diagnosis. In the second stage (with
226 patients), after the implementation of interventions,
the rate with delay or without appropriate treatment was
reduced to 32.3 percent (n=73, p=0.04). CONCLUSIONS:
It was possible to identify the main causes of delay in the
treatment of acute myocardial infarction with elevated ST
segment, and to implement networks for care and improve-
ment cycles. This can improve reperfusion results, which
have a big impact on mortality.

N
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares representan la principal
causa de muerte también en Argentina: explican el 33%
de las muertes ocurridas en 2011 (236 cada 100.000
habitantes), y un 13% de los afios de vida potencialmente
perdidos. Pese a que la mortalidad cardiovascular se ha
reducido en los ultimos afios, contintia siendo la principal
causa de muerte.’

Las muertes por enfermedad coronaria representan méas
del 20% de los decesos de origen cardiovascular. Uno de
los cuadros mas graves es el infarto agudo de miocardio
(IAM). En Argentina, el IAM produce anualmente 15.272
muertes (2011).

En Argentina ocurren al menos 50.000 IAM anuales,?
aunque este dato podrfa estar muy subestimado, ya que
muchos pacientes (tal vez cerca de la mitad) no son diag-
nosticados vy fallecen antes de llegar a ser identificados. La
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mortalidad hospitalaria por IAM supera el 10% en la mayorfa
de los registros realizados en centros seleccionados de
Argentina,® aunque podrfa ser mucho mayor (cercana al
209%). La mortalidad general por IAM también podria estar
subestimada, dado que considera solamente la estadistica
hospitalaria y no incluye la prehospitalaria.

A pesar de la relevancia del IAM para la salud publica,
su tratamiento dista de ser dptimo. En Argentina, menos
de la mitad de los casos reciben en tiempo oportuno una
reperfusion (definida como la restauracion del flujo de la
arteria coronaria responsable del IAM, ya sea por medio de
tromboliticos o por angioplastia).* Asi se desperdicia una
clara posibilidad de mejorar la calidad de atencion y lograr
un significativo impacto sanitario.

En diferentes estudios, la demora en la reperfusion corona-
ria ha sido atribuida al desconocimiento, la falta de consulta
precoz y las barreras de acceso por parte de pacientes,” al
retraso de diagndstico y traslado en los servicios de atencion
prehospitalaria y emergencias®’ y al inicio tardio del trata-
miento efectivo dentro de las instituciones asistenciales.?

Para incrementar la proporcion de casos que reciben re-
perfusion, no alcanza con aumentar la capacidad instalada,
sino que es necesario reorganizar los servicios de salud
existentes para obtener un acceso més rapido y efectivo.®

Dado que el beneficio de la reperfusion es mucho mayor
si se aplica precozmente desde el inicio de los sintomas,'!!
en paises desarrollados se efectuaron ensayos clinicos de
derivacion rapida de pacientes para la realizacién de angio-
plastia. Pese a las ventajas evidenciadas, esos resultados
no resultan aplicables en Argentina, ya que en el 96% de
los pacientes evaluados se logra una derivacién en menos
de dos horas.™

Pese a las evidentes ventajas de la angioplastia frente a
los tromboliticos, la orientacion de todos los esfuerzos a la
realizacion de angioplastias, en especial en medios como
el argentino, puede generar mas demoras y provocar una
pérdida de tiempo muy valioso.

Muchos paises desarrollados crearon redes de atencién del
IAM: se organizaron los centros asistenciales y sus servicios
de emergencias para cubrir una regién determinada, con
el objetivo de ofrecer el tratamiento més rdpido posible.
Algunas de esas redes demostraron mejorar los tiempos
hasta el tratamiento.'>'4

Sin embargo, no existen experiencias documentadas
de reorganizacién de servicios y procesos de mejora en
la calidad de atencion del IAM en paises en desarrollo.
Tampoco hay suficiente informacion en Argentina sobre
barreras a la reperfusion del 1AM, que permita planificar la
oferta de servicios.

De acuerdo con la evidencia disponible, si se implemen-
tan redes de atencion y procesos de mejora de la calidad
hospitalaria orientados a vencer las principales barreras en
la reperfusion del 1AM, existe la posibilidad de incrementar
el nimero de pacientes tratados antes de las 12 horas, que
es el objetivo terapéutico.'>'* En Argentina, una mejora en
la reperfusion del IAM podria evitar hasta 3.000 muertes

anuales, ya que es la intervencion que mas impacta en su
prondstico, e incluso en la necesidad de recursos ulteriores.

El objetivo general del estudio consistié en identificar las
barreras a la reperfusién del IAM y evaluar si una intervencidn
compleja, integrada por dos componentes (por un lado, el
fortalecimiento de las redes de atencion; por el otro, la me-
jora en la calidad de atencién hospitalaria) puede contribuir
a incrementar el acceso a la reperfusién vy al tratamiento del
IAM en centros publicos de Argentina. Se apunt6 a disefiar
e implementar una estrategia de mejora en la atencién del
infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST
(IAMCEST) para vencer las barreras existentes, a fin de reducir
los tiempos de acceso a la reperfusion e incrementar su uso.

Los objetivos especificos fueron los siguientes: identificar
las principales causas de demora y de falta de realizacion
de reperfusion coronaria en pacientes con IAMCEST; eva-
luar como inciden las redes de atencién y los programas
de mejora de calidad en la proporcion de pacientes con
IAMCEST que reciben reperfusién dentro de las 12 horas
del inicio de los sintomas; evaluar como inciden las redes
de atencién y los programas de mejora de calidad en el
tiempo a la reperfusion del IAMCEST: sintomas-reperfusion
por cualquier método, sintomas-reperfusién por cada uno
de los métodos (tromboliticos y angioplastia).

METODOS

El estudio se realizd en seis hospitales publicos: Paroissien
(La Matanza, Provincia de Buenos Aires); Perrando (Resis-
tencia, Chaco); Central (Mendoza); Penna (Bahia Blanca,
Provincia de Buenos Aires); Zenon Santillan (Tucuman); y
Argerich (Ciudad Autonoma de Buenos Aires).

Estos centros fueron seleccionados porque estaban en-
tre los establecimientos publicos con mayor nimero de
IAMCEST, segun la base de datos de egresos hospitalarios
de 2009, y porque representaban a diferentes regiones
argentinas.

Se realizd un estudio antes-después, que incluyd un
andlisis de causa rafz inicial en cada centro, con un posterior
programa de ciclo de mejora y fortalecimiento de redes
asistenciales. Se evaluaron los indicadores de reperfusién y
calidad de atencion a nivel basal y al afio de la intervencion.

En una primera etapa, entre mayo y octubre de 2011,
se realizo el andlisis de las barreras y una evaluacion basal
de la reperfusién y sus tiempos. Una vez recabada esta
informacion, se ajusté para cada centro una intervencién de
fortalecimiento de la red y de mejora en la atencion hospi-
talaria, y se efectud una evaluacion posterior para evaluar
el impacto. Esta etapa se prolongé hasta abril de 2012.

Aungque la intervencion pudo haber sido evaluada a través
de un ensayo aleatorizado, con evidencia consistente de
que mejorar los tiempos de tratamiento era beneficioso, se
propuso implementar directamente la intervencién en todos
los centros después de la evaluacién basal.’

La poblacion objetivo fue la de pacientes con IAMCEST
atendidos en hospitales publicos de Argentina.

La unidad de andlisis fue cada caso de IAMCEST. Los




criterios de inclusion comprendieron pacientes consecutivos
mayores de 18 afios con episodio de dolor precordial con-
siderado de origen coronario de al menos 30 minutos de
duracion y elevacion del segmento ST de 1 mm en miem-
bros y 2 mm en derivadas precordiales (o bloqueo nuevo
de rama izquierda) en las Ultimas 24 horas. Los pacientes
fueron incluidos solamente una vez en el estudio.

Fueron excluidos del estudio los pacientes que no pro-
porcionaron su consentimiento y los que requerfan otros
procedimientos, diferentes a la reperfusion, como cirugia
de urgencia por complicaciones mecénicas.

Las variables y/o dimensiones bajo estudio y su operacio-
nalizacion fueron las siguientes:

« Causas de demora por dominio (prehospitalaria, transpor-
te, regencias y hospitalaria): establecidas a partir de anélisis
de causa raiz."

« Proporcién de pacientes que habian recibido reperfusion
(ya sea tromboliticos o angioplastia primaria) dentro de las
12 horas de inicio de los sintomas. El limite de 12 horas
se extendid a 24 para infartos de miocardio con shock car-
diogénico, relacionado con el tamafio del infarto plausible
de ser resuelto o mejorado por reperfusion.’® En caso de
aplicarse primero tromboliticos, se considerd dicho método
de reperfusién para este indicador.

« Tiempos de demora sintomas-reperfusion: desde el inicio
de los sintomas hasta el tratamiento de reperfusion aplicado'”
por cualquier método; total desde el inicio de los sintomas
hasta la reperfusion en pacientes que recibieron tromboliticos
(inicio de la infusion) o angioplastia primaria (inflado del
balén); en minutos desde el primer contacto médico a la
reperfusion en pacientes que recibieron tromboliticos (inicio
de la infusién) o angioplastia primaria (inflado del balon).

Como instrumento de recoleccién de informacién se utilizd
un formulario disefiado a partir de diferentes registros inter-
nacionales de IAMCEST,'® que incluyo: caracterfsticas clinicas
al ingreso, tratamiento de reperfusion recibido, registro de
los horarios de sintomas, contacto, traslados y aplicacién de
tromboliticos y/o angioplastia. Este instrumento fue valida-
do en el registro ACTION de Estados Unidos y adaptado a
Argentina.

En la evaluacion de ingreso se incluyeron datos de la
atencién prehospitalaria (como el tiempo desde el inicio
de los sintomas hasta el primer contacto con los servicios
de salud y el tiempo desde ese primer contacto hasta la
reperfusion implementada, ya sea angioplastia primaria o
tromboliticos) y caracteristicas basales de los pacientes (edad,
sexo, antecedentes patoldgicos, factores de riesgo coronario,
presentacion del cuadro dlinico, tratamientos recibidos durante
la internacién, evolucién intrahospitalaria y tratamiento al alta).

En aquellos casos que habfan presentado demora (més
de 12 horas) o falta de reperfusion durante la fase inicial, se
realizaron entrevistas semiestructuradas a pacientes, familia-
res/acompafiantes, médicos intervinientes y, en la medida de
lo posible, a personal de servicios de emergencia, guardias
externas y otros centros involucrados en la derivacion.

Se utilizo el método de los "5 porqués”,'® recomendado

por el National Health Service para la evaluacion de causas
rafz. Para cada caso se asignd una causa principal y otras
secundarias de demora o falta de reperfusion, que se cate-
gorizaron a priori en prehospitalarias (referidas a pacientes,
sernvicios de ambulancia/emergencias, otros centros y sus
derivaciones) u hospitalarias (guardias externas, unidades
coronarias y servicios de hemodinamia).

El formulario fue completado por los becarios a cargo
del proyecto durante la estadia hospitalaria de cada caso
de IAMCEST. Ante una derivacion hacia o desde el centro
donde estaba el becario, la informacion fue solicitada a los
demés establecimientos de la region. Aunque este método
resulto viable en el contexto de una investigacion, podria
resultar muy laborioso en la practica. La precision en el
registro de los tiempos fue uno de los aspectos dificultosos.

En funcion del andlisis de la linea de base (encuesta
basal, entrevistas a informantes clave, estudio de causas
raiz y evaluacién de los primeros casos), se ajusto la in-
tervencion de redes asistenciales y el ciclo de mejora de
calidad en cada centro.

Luego se realizaron entrevistas con directivos y jefes de
servicio, se organizaron reuniones utilizando la metodologfa
de grupo nominal? para obtener consensos y se plantearon
algunas de las siguientes intervenciones para fortalecer la
red y mejorar la calidad de atencion:2'

Para el fortalecimiento de la red de atencion:

« Mayor realizaciéon de ECG prehospitalarios, con capaci-
tacion para su interpretacion o transmision.

« Coordinacién de la comunicacion entre los diferentes
actores.

« Centralizacion del triage (triaje) para optimizar los
procesos de derivacion de los servicios de ambulancias,
reducir los tiempos y el nimero de traslados, y decidir
répidamente la aplicacion de tromboliticos en el lugar o
traslados a hemodinamia.

+ Mapeo de servicios disponibles articulado por la central
de llamadas, seguin evolucion, distancia, tiempo de traslado
y ubicacion del paciente.

« Determinacion de que si el tiempo entre el primer
contacto con el paciente y el balon excedia los 120 mi-
nutos, o en el establecimiento no existia un centro de
hemodinamia disponible, debfa iniciarse la trombolisis en
el centro asistencial mas cercano que tuviera unidad de
cuidados criticos.

« Identificacion de principales fuentes de demora y prio-
rizacion de soluciones.

Para la mejora en la calidad de atencién hospitalaria:

« Comunicacion directa desde el primer profesional que
hace el diagnostico al servicio de hemodinamia y de esta
manera iniciar la preparacién de la sala de hemodinamia
lo antes posible, lo que acorta los tiempos en caso de
realizarse angioplastia.’

« Organizacién para evitar estudios innecesarios y eva-
luacion en guardia.

« Identificacion de principales fuentes de demora y prio-
rizacion de soluciones.
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Una vez diagramada la intervencion consensuada entre
los diferentes actores, todos los participantes fueron notifi-
cados de los cambios previstos, y se les comunicd que se
evaluarian los resultados en una segunda etapa.

No se implementé una Unica intervencion; cada centro
adaptd el fortalecimiento de la red y/o la mejora hospitalaria
de acuerdo con la evaluacion inicial.

Para evaluar la intervencién, se comparé la proporcion
de pacientes reperfundidos antes de las 12 horas como
punto final primario. Para los puntos finales secundarios,
se tuvo en cuenta la comparacion de los tiempos de sinto-
mas a reperfusion, primer contacto a reperfusion y puerta
a reperfusion, para cualquier método y para cada uno de
ellos en forma exploratoria.

Se realizo un andlisis descriptivo de las caracteristicas
basales, tanto de los centros como de sus redes, con una
evaluacion llevada a cabo a través de la encuesta inicial.

En los centros asignados a la intervencion, las entrevistas
fueron evaluadas con metodologfas de andlisis cualitativo,
que permitieron determinar una causa raiz y otras causas
menos relevantes para cada paciente que no habfa recibido
reperfusion dentro de las 12 horas.

Los estudios de causa rafz fueron evaluados con herra-
mientas destinadas a estos andlisis (gréfico de Pareto),
considerando la suma de causas raiz y secundarias.

Las caracteristicas basales se resumieron como medias y
desvios estdndar para las variables continuas y como por-
centajes y nimero de casos para las variables categdricas.

Para la evaluacion del punto final primario, se compararon las
proporciones de pacientes adecuadamente tratados utilizando el
test de chi cuadrado. Para cotejar los tiempos entre la evaluacion
basal y final, se realizd un test de la t de muestras independientes.

TABLA 1. Caracteristicas clinicas y lugares de primera consulta.

Se considerd como significativo un valor de p menor a 0,05.

Estimando que el tiempo a la terapia de reperfusién
recibida en el grupo control seria de 120 minutos, con una
reduccién de 30 minutos en el tiempo a la reperfusion, un
desvio estdndar de 100 minutos y un efecto de correlacion
intraclase de 0,001, se calculé que se necesitarian al menos
250 pacientes en la etapa previa a la intervencion y 250
pacientes en la etapa posterior entre todos los centros par-
ticipantes, con un alfa de 0,05 y un poder del 80%. Este
tamario de muestra presentaba més del 80% de poder para
hallar una diferencia significativa entre la evaluacion basal,
con 50% de pacientes tratados con reperfusion dentro de
la ventana frente al 70% en la evaluacion final.

A cada paciente se le solicitd un consentimiento informado
para el registro de datos.

A fin de resguardar la confidencialidad, los datos de pa-
cientes individuales fueron anonimizados antes de extraer la
informacién de cada centro. Ademés, todos los participantes
acordaron mantener la confidencialidad de los datos durante
la realizacién completa del estudio.

El procesamiento se efectud de acuerdo con lo dispuesto
por la Ley de Proteccion de Datos Personales, y el protocolo
contd con la aprobacion de un comité de ética independien-
te, cumpliendo con la resolucion 1480/2011 del Ministerio
de Salud de la Nacion.

RESULTADOS

En la etapa inicial se incluyd a 193 pacientes con infarto de
miocardio y supradesnivel del ST: 20 del Hospital Paroissien,
13 del Penna, 20 del Perrando, 29 del Central, 58 del Zendn
Santilldn y 53 del Argerich. Las caracteristicas clinicas y el
lugar de primer contacto se muestran en la Tabla 1.

Caracteristicas clinicas Basal (n=193) Final (n=226) Valor de p
Media (DE¥) Media (DE)
Edad (afios) 597 (12.2) 57,8 (13,4) 013
n (%) n (%)
Sexo masculino 153 (79,3%) 190 (84,1%) 020
IAM anterior 91 (47,29%) 97 (42,9%) 0,58
Killip-Kimbal 11 133 (68,9%) 171 (75,7%) 012
Hipertension arterial 114 (59,1%) 141 (62,4%) 048
Diabetes 30 (15,5%) 53 (23,5%) 0,05
Tabaquismo 18 (9,3%) 20 (8,8%) 086
Dislipidemia 86 (44,6%) 122 (54,0%) 0,06
Lugar de consulta 003
Ambulatorio 19/(9,8%) 16 (7,1%)
Guardia 107 (55,4%) 161 (71,2%)
Ambulancia 50 (25,9%) 35 (15,5%)
Unidad coronaria 6 (3,1%) 6 (2,7%)
Otro 10 (5,2%) 10 (4,4%)

* Desvio estandar; T Killip-Kimbal: estratificacion de severidad del IAM (1=sin signos ni sintomas de insuficiencia cardiaca, 2=signos o sintomas presentes de insuficiencia

cardiaca, 3=edema agudo de pulmdn, 4=shock cardiogénico).
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Un total de 21 pacientes no recibieron ninguna reperfusion,
y a 60 se les realizé TL o ATC pero en més de 12 horas (7
tromboliticos, 53 angioplastias con 14 ATC de rescate y 39
ATC primarias). Esto significa que 81 pacientes (41,9% del
total) no recibié reperfusion dentro de las 12 horas.

Entre esos 81 pacientes sin reperfusién o con aplicacion
tardfa, el andlisis de causa raiz arrojo con mayor frecuencia
las demoras en la consulta (por desconocimiento v falta de
jerarquizacién: 45 causas, 38,1%), en el traslado (desde el
domicilio al centro o desde la guardia: 35, 29,7%), en el
diagndstico de IAMCEST (por mala interpretacion, descono-
cimiento o falta de realizacion del ECG: 21, 17,8%) y en el
inicio del tratamiento (por esperar pruebas diagndsticas o la
disponibilidad de los equipos de hemodinamia: 17, 14,4%).

El andlisis del total de causas a través de un gréfico de
Pareto indica que las demoras en la consulta de los pacien-
tes, por desconocimiento de los sintomas, por problemas
en los traslados y por diagndstico tardio explican el 80%
de los casos (Figura 1).

Bésicamente, no se registraron diferencias en el andlisis
de causas entre centros. Solamente en Tucuman se observd
en primer lugar la problemética de los traslados.

Entre aquellos que recibieron reperfusion (de todos los
centros), se registré un tiempo de sintomas a reperfusion
de 287 minutos, de primer contacto a reperfusiéon de 175
minutos y de puerta a reperfusion de 151 minutos.

En relacion con los lugares visitados por cada paciente
hasta su tratamiento o no (consultorio, ambulancia, guardia,
unidad coronaria y hemodinamia, con posible repeticion
debido a derivaciones entre centros), la mayorfa requirio
tres 0 mas sitios (habitualmente ambulancia, seguida de
guardia, unidad coronaria y hemodinamia).

Resulta llamativo que, debido a las derivaciones (hacia
los centros en el caso de los hospitales Argerich, Central
y Penna; desde los centros hacia otros establecimientos,
para los hospitales Zenon Santillén, Perrando y Paroissien),
el 35,8% requirid cuatro o mas lugares.

Sobre los 112 pacientes reperfundidos dentro de las 12

FIGURA 1. Gréfico de Pareto (causas de demora o falta de reperfusion).
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horas, un 76,7% lo hizo por ATC primaria y un 23,3% por
tromboliticos (ver Tabla 2).

La mortalidad hospitalaria fue de 10,9% (21 pacientes).

Tras la fase inicial, en cada centro se presentaron los re-
sultados de estos pacientes junto con el andlisis de la causa
raiz. En funcion de los datos obtenidos v la factibilidad de
implementar cambios dentro del alcance de los becarios —
evaluada a través de entrevistas llevadas a cabo, por ejemplo,
con jefes de servicio, decisores del drea sanitaria o servicios
de ambulancia— se plantearon diversas intervenciones:

Hospital Paroissien

Se verificd una limitada capacidad para derivar pacientes a
centros con hemodinamia, ya que eso implicaba el traslado
a la ciudad de La Plata. Sin embargo, las mayores causas
fueron las demoras en las consultas de los pacientes y en
el diagndstico, tanto en el dmbito prehospitalario como en
el propio centro. Se mantuvieron reuniones con actores de
servicios de ambulancias y guardia externa para promover
el diagndstico precoz y una mds répida derivacion a unidad
coronaria, asi como para ofrecer mas tromboliticos o un
traslado eficaz. Las demoras debidas a los pacientes se
consideraron no modificables en esta etapa.

Hospital Penna

El andlisis de los datos y las entrevistas revelé que las
principales demoras y motivos de no reperfusion se re-
lacionaban con las grandes distancias para la derivacion
a este centro y con la escasa preparacién y capacidad de
diagnostico de los establecimientos derivadores y los servi-
cios de ambulancia, que provocaron mucho retraso en los
pacientes. Se realizaron capacitaciones para el diagnostico
precoz del IAMCEST en centros derivadores y se establecio
un mecanismo de coordinacién telefénica para mejorar los
tiempos de traslado al hospital.

Hospital Perrando

Luego del andlisis inicial, se considerd necesario capacitar
al personal de enfermeria de los centros de salud (para la
realizacion de ECG) y a los respectivos profesionales (para
detectar los signos de alerta de IAMCEST e interpretacion
del ECG). También se revelod la necesidad de informar a
la poblacion, dado que la mayor demora estaba vinculada
con la consulta tardia. Para esto Ultimo, se instd a mejorar
la educacion de los pacientes que acuden a la consulta,
sobre todo aquellos con factores de riesgo cardiovascular.

Con respecto al Servicio de Red y Emergencia Sanitaria,

TABLA 2. Contactos antes de la reperfusion.

Numero de contactos Basal n(%) Final n(%)
1 3 (1,6%) 5 (2,2%)
2 34 (17,6%) 52 (23%)
3 87 (45,1%) 98 (43,4%)
4 51 (264%) 52 (23%)
5 7 (3,6%) 11 (49%)
60 més 11 (5,7%) 8 (3,5%)
Total 193 (100%) 226 (100%)

Fuente: Elaboracion propia.
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se establecié la prioridad de trasladar rdpido a los pacientes
con dolor precordial desde la central de llamadas.

Hospital Zendn Santillan

Ademas de los factores ligados a pacientes (desconoci-
miento, subutilizacion del servicio de ambulancias “107"), se
registraron demoras en las derivaciones desde el interior de
la provincia y en el traslado desde el hospital a los centros de
hemodinamia, muchas veces por su horario limitado. Se inici6
un trabajo dirigido a implementar una central de llamadas,
capacitar a paramédicos y médicos de emergencias, distribuir
electrocardidgrafos y, a nivel hospitalario, se decidié evitar
el paso por guardia ante el diagndstico previo de IAMCEST,
con la creacién de guardias pasivas de hemodinamia.

Hospital Central

El andlisis de datos y entrevistas revelo la necesidad de
coordinar mejor los servicios de ambulancias de la provincia,
en especial para los traslados desde su interior. Ademés,
se instd a referentes de atencién primaria a informar a la
poblacion en general sobre los sintomas que puede oca-
sionar un IAM, su gravedad y la importancia de consultar lo
antes posible a un sistema sanitario.

Se decidio fortalecer la coordinacion de los estableci-
mientos, basdndose en la red provincial de emergencias y
su central telefénica como principal cambio.

Hospital Argerich

Dado que las principales demoras evitables se observaron
a nivel del traslado desde otros centros, se realizaron reunio-
nes con los servicios de ambulancia de la Ciudad Auténoma
de Buenos Aires para intentar acortar los tiempos en casos
sospechosos o con diagndstico de infarto de miocardio. Se
implemento un sistema para pacientes con IAMCEST iden-
tificado en las ambulancias, a fin de derivarlos de manera
répida y directa a centros con disponibilidad de angioplastia

TABLA 3. Reperfusion, proporcidn de pacientes tratados y tiempos.

(entre los que se encuentra este hospital).

En la etapa final, iniciada seis meses después de la basal,
se incluyo en total a 226 pacientes: 16 del Paroissien, 18
del Penna, 20 del Perrando, 99 del Zenodn Santillan, 31 del
Central y 42 del Argerich.

Las caracteristicas clinicas fueron similares a las de la etapa
basal (Tabla 1). La proporcion de pacientes sin reperfusion
o con reperfusién tardia fue de 32,3%, en comparacion con
el basal p=0,041. De los 153 reperfundidos dentro de las
12 horas, un 51,6% lo hizo por ATC primaria y un 48,4%
por tromboliticos.

Los tiempos a la reperfusion (por cualquiera de los mé-
todos) fueron: sintomas-reperfusion 233 minutos, primer
contacto-reperfusion 151 minutos y puerta-reperfusion
130 minutos.

Todos los tiempos mostraron una reduccion en la etapa
final respecto a la basal, aunque el efecto fue moderado y
no significativo en algunos casos debido a su gran disper-
sion (Tabla 3).

No se observd una diferencia estadisticamente signifi-
cativa para la mediana del nimero de contactos antes de
la reperfusion en el total de pacientes (mediana de 3 en
ambos grupos, p=0,16).

DISCUSION

En los seis centros publicos estudiados, cerca de un 40%
de los casos con IAMCEST no recibié tratamiento o lo hizo
tardiamente. Las causas més importantes fueron factores
vinculados con los pacientes y la demora en la consulta por
desconocimiento, no sélo de sus sintomas y su asociacion
CoN una urgencia, sino ademés de cdmo acceder a servicios
de emergencia. Dentro del sistema de salud, una de las
principales causas fue la demora en los traslados, en especial

Poblacidn total Basal (n=193) Final (n=226) Valor de p
Reperfusion dentro de las 12 horas (n, %) 112 (58,0%) 153 (67,7%) 0,04
Pacientes reperfundidos N=168 N=172
Min} Media(DES) Min Media(DE)

Sintomas-reperfusion, min 287 (186) 233 (115) 0,001
Primer contacto-reperfusion , min 175 (134) 150 (125) 0,07
Puerta-reperfusion , 151 (119) 130 (99) 0,07
Pacientes que recibieron ATC* N=121 N=87

Min Media(DE) Min Media(DE)
Sintomas-balon, 344 (232) 287 (128) 0,04
Primer contacto -balon , 232 (149) 206 (115) 017
Puerta-balén 205 (125) 175(119) 0,08
Pacientes que recibieron TLt N=47 N=86

Min Media(DE) Min Media(DE)
Sintomas-TL* 233(135) 195(125) 01
Primer contacto-TL, 131 (108) 100 (65) 0,04
Puerta-TL, 95 (68) 75 (53) 0,06

* Angioplastia; tTromboliticos; £ Minutos; § Desvio estandar
Fuente: Elaboracion propia.




en las derivaciones entre centros, pero también dentro del
propio establecimiento. Una incidencia menor tuvieron las
demoras intrahospitalarias en el traslado de pacientes (por
ejemplo, de guardia a unidad coronaria o hemodinamia).

Las intervenciones planteadas pudieron implementarse
inicialmente con diferentes componentes en cada centro y,
aunque presentaron un efecto moderado, arrojaron resulta-
dos consistentes con lo observado en otros paises. Todos
los puntos finales evaluados —tanto los que expresaban el
desempefio de la atencidn prehospitalaria como los que se
vinculaban al dmbito hospitalario— mostraron una tendencia
a la mejora. Una mayor intensidad de la intervencion podria
haber generado mayores beneficios.

La organizacién de redes de atencion v los ciclos de mejora
de la calidad hospitalaria han mostrado resultados beneficio-
sos en paises desarrollados. Aunque la mayoria de las redes
apunté a incrementar el acceso a la angioplastia, en algunos
sitios se maximizé la chance de reperfundir a pacientes por
cualquier método.

Las redes con un modelo basado en angioplastia, como
Ottawa o Australia,?®> han utilizado el triaje desde ambulan-
cias directo a hemodinamia. En otros casos, como Viena,?*
Minnesota,?> Mayo Clinic? y Carolina del Norte,?” tras un
mapeo exhaustivo de establecimientos se definieron areas y
centros donde se aplicarian inicialmente tromboliticos, otros
donde se realizarfan angioplastias y otros sin hemodinamia,
que derivarian pacientes.

Carolina del Norte constituye la red méas extendida de Esta-
dos Unidos; posee 119 centros, de los cuales sélo 19 tienen
angioplastia de urgencia. Alli, los centros fueron clasificados
seguin su conducta en relacién con la estrategia de reperfusidn:
angioplastia primaria en los 19 centros con hemodinamia,
traslado en aquellos que podian realizarlo a tiempo o estra-
tegia mixta (que se asocié a mayores demoras). En Viena la
proporcién de pacientes reperfundidos se incrementé de 66
a 86,6% en dos afios, con mayor uso de ambos métodos de
reperfusion. En Francia, el servicio nacional de emergencia
establecié el traslado a centros de angioplastia primaria en
todo el pafs, siempre que el tiempo desde el contacto fuera
menor a 90 minutos y no existiera la posibilidad de aplicar
tromboliticos prehospitalarios o efectuar un traslado a centros
para tromboliticos.?®

La presente intervencién, a pesar de haber mostrado un
efecto moderado, logré mejorar la reperfusion mediante la
implementacion de acciones prioritarias especificas de cada
red y cada centro, evaluadas por la evidencia (sélo de estudios
observacionales), pero orientadas también a las principales
causas modificables. Ademds, la intervencién en cada centro
fue consensuada por diversos actores y comunicada a todos
los involucrados, aspecto relevante para la implementacion
de protocolos locales.

Una de las limitaciones de este estudio fue la imposibilidad
de evaluar cada centro y cada componente de las intervencio-
nes por separado. Con un disefio més apropiado, se podria
abarcar redes de centros, organizados en forma similar, aunque
eso excedfa el alcance de esta investigacion. Por otro lado,

aunque serfa interesante saber qué componente es el més
efectivo, resulta diffcil conocer el efecto independiente de una
intervencion cuando involucra diferentes aspectos aplicados
al mismo tiempo. Otra limitacidn fue la dificultad del registro
de los tiempos, en especial el potencial sesgo de observacidn
introducido por quienes realizaron la intervencion; en este
caso no fue posible minimizar el sesgo a través de otro pro-
cedimiento (por ejemplo, datos administrativos) destinado
a recabar los horarios.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

Este estudio mostro la necesidad de construir redes de aten-
cion del infarto, coordinando el esfuerzo de los diferentes
centros asistenciales para obtener mejores resultados. La
implementacion de gufas de practica clinica de infarto de
miocardio, que se estd generando en el marco del trabajo
conjunto del Ministerio de Salud de la Nacion y sociedades
cientificas, deberd contemplar un protocolo con algoritmos
locales y en funcion de los recursos disponibles. Las recientes
guias nacionales? de otros paises®® consideran la temética
de la organizacion de servicios.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

La capacitacidn de recursos humanos en diagndstico precoz
del infarto es muy relevante y fue de utilidad en este estudio
y en experiencias similares en otros paises, en especial en
los servicios de emergencias/ambulancias y guardias.' Tam-
bién resulta relevante la capacitacion para administracion de
tromboliticos, que podria realizarse en muchos casos en los
servicios de ambulancia en forma prehospitalaria. La presencia
de un trombolitico de administracion en bolo (a diferencia de
la estreptoquinasa, que se administra en goteo) podria facilitar
la adopcion de esta practica.*?

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Este estudio no contd con suficiente poder o intensidad de
intervencién para demostrar que la construccién de redes y los
procesos de mejora en la calidad inciden directamente en los
resultados clinicos y en la atencion del infarto de miocardio en
el sector publico en Argentina, por ejemplo con una reduccién
de la mortalidad hospitalaria 0 a 30 dias. Sin embargo, a medida
que se implemente la gufa nacional de reperfusion del infarto
de miocardio y se conformen redes y estrategias de mejora de
la calidad, puede contribuir a evaluar su impacto en estudios
no aleatorizados y similares al presente, utilizando sistemas
de informacién como el Registro Federal de Enfermedades
Cardiovasculares.
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