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Implementando Directrices Clinicas en la Atencion al Infarto Agudo
de Miocardio en un Emergencia Publica
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Resumen
Fundamento: La implementacion de directrices clinicas en la atencién al infarto agudo de miocardio (IAM) produce
mejores resultados.

Objetivo: Presentar un programa multidisciplinario de implementacion de estas directrices en una grande emergencia
publica y verificar su impacto.

Métodos: Estudio de evaluacion de servicios de salud, con diseio del tipo “antes y después”, para evaluar los indicadores
de la calidad de la atenci6n al IAM antes y después de la implementacién de estrategias de entrenamiento y para facilitar
la adhesion de los equipos de la emergencia a directrices clinicas. Esto incluye la elaboracién de material didactico y de
sensibilizacion y la supervision continuada. Estimacion de riesgo relativo (RR) e intervalos de confianza (IC95%).

Resultados: Grupo pre programa de directrices clinicas, 78 casos de IAM; grupo pos programa, 66 casos de IAM.
La mayoria de los casos se traté solamente en la emergencia, por limitacién de vagas en la unidad coronaria. Se
observé aumento significativo (p<0,05) en el uso de diversas intervenciones evaluadas (indicadores de proceso):
betabloqueantes, el 83%; inhibidores de la enzima convertidora del angiotensinégeno, el 22%; hipolipemiantes, el
69%; nitrato intravenoso, el 55%; reperfusion coronaria en IAM con supradesnivelacién de segmento ST, el 98%. El
uso de acido acetilsalicilico desde el primer dia del IAM alcanzé un 95,5% de los casos. La pérdida de oportunidad de
reperfusion coronaria, en los casos con esa indicacién, redujo de un 71,4% para un 17,6% pos entrenamiento.

Conclusion: El programa obtuvo un impacto expresivo y su multiplicacién para otras unidades puede contribuir a la
mejora de la asistencia al IAM en el Sistema Unico de Salud (SUS). (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 18-25)

Palabras clave: Guias de practica clinica, directrices, infarto de miocardio, urgencias, calidad de la atencién a la salud,
gestion en salud.

Si bien los estudios recientes muestren que la tasa de
letalidad hospitalaria del IAM ha caido para, aproximadamente,
un 6%, diversos paises refieren tasas que varfan de un 16,7%
al 21%, muy arriba de aquellas observadas en los ensayos
clinicos™®. Posibles explicaciones para esta variacion incluyen
los criterios de seleccién adoptados en los ensayos clinicos, la
no aplicacién de tratamiento optimizado en la préctica clinica,
entrenamiento de los equipos de salud, recursos existentes,
severidad y condiciones sociales de los pacientes.

Introduccion

Pese a la observacién de una tendencia a la reduccion de
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (ECV) en
Brasil, este grupo de enfermedades permanece la primera
causa de mortalidad proporcional en el pafs, responsable
de aproximadamente el 32% de los 6bitos. Presentan un
elevado impacto sobre los costos de la asistencia médica y
de la calidad de vida. La enfermedad isquémica del corazén
(EIC), que incluye el infarto agudo de miocardio (IAM), es
el componente principal de la mortalidad cardiovascular en
diversas ciudades de las Regiones Sur y Sureste, inclusive en
el municipio del Rio de Janeiro'?.

Para la atencién al IAM, hay intimeras opciones terapéuticas
eficaces, divulgadas a través de directrices clinicas (DC)
por sociedades internacionales, asi como por la Sociedad
Brasileia de Cardiologia (SBC)°"". Sin embargo, es grande
la variaciéon del uso de estas terapéuticas, lo que puede
evidenciar, innGimeras veces, la no adhesién a protocolos
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bien establecidos'>".

Hoy se acepta internacionalmente la presuposicién
de que la implementacién de DC definidas a partir de
la evidencia cientifica disponible acerca de la eficacia y
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efectividad de intervenciones, produce mejores resultados
en la poblacién asistida'®?. Se plantea ain el reto de la
incorporacion de la gestién de la clinica como dimensién de
la gestion en las organizaciones de salud y el entendimiento
de que las iniciativas volcadas a la mejora de la calidad
asistencial necesitan ser integradas y conducidas en el nivel
organizacional®'¥’. En este sentido, este articulo tiene como
objetivo presentar una experiencia de implementacién de
DC para la atencién al IAM en un hospital general piblico
en el municipio del Rio de Janeiro, enfocando las estrategias
empleadas y los resultados asistenciales obtenidos.

Métodos

El estudio implica disefio de evaluacién “antes y después”,
contemplando indicadores de la calidad de atencion al IAM,
en perfodo anterior y posterior a la implantacion de un
programa de implementacién de DC en la emergencia del
Hospital General de Bonsucesso (HGB), en el municipio del
Rio de Janeiro. El programa incluy6 estrategias de capacitacion
y de facilitacién de la adhesion de los equipos a conductas
basadas en evidencia cientifica, definidas, en formato sintético,
a partir de la Ill Directriz sobre Tratamiento del Infarto Agudo
de Miocardio de SBC". El equipo del estudio promovi6
inicialmente una oficina de trabajo con representantes de la
Asociacién Médica Brasilena (AMB), cardiélogos de SBC y de
la Sociedad de Cardiologfa del Estado del Rio de Janeiro, para
pactar una agenda de trabajo con relacion a la necesidad y a
la viabilidad de actualizacién de las directrices. Las dificultades
para la implementacién de esta agenda fueron incompatibles
con el cronograma del estudio. Por tanto se opté por la
Directriz publicada por la SBC, que, en su mayor parte, tenfa
un contenido actual con recomendaciones para el tratamiento
del IAM basadas en evidencia cientifica.

Con vistas a la rapida identificacion e intervencién sobre
pacientes con diagnéstico potencial de IAM, la capacitacion
y la produccién de materiales educativos especificos
tuvieron como blanco no solamente profesionales de salud
(médicos, enfermeros, técnicos de enfermerfa y técnicos de
electrocardiograma), pero también, recepcionistas, maqueros
y vigilantes implicados en la atencién a los pacientes. Los
materiales producidos y utilizados como facilitadores de la
adhesion a las DC incluyeron: libreto conteniendo la sintesis
de las directrices, distribuido entre los profesionales de salud
de nivel superior, particularmente médicos; folder de bolso
conteniendo resumen del libreto, con las recomendaciones
terapéuticas consideradas mas relevantes y un flujograma
de atencién al IAM, direccionado a los médicos; y tarjetas
de identificacién especificas con contenido adaptado a las
diversas categorfas profesionales. Las tarjetas de identificacion
contenfan informacién técnica compatible con el nivel de
la funcion de cada categoria profesional implicada en la
recepcion y atencion al paciente con dolor toracica en la
emergencia. Se confeccioné aln un pin alusivo al programa.
Tanto las tarjetas de identificacion como el pin fueron el
factor de motivacion e integracion del equipo. Se incorporé
asimismo material de entrenamiento previamente desarrollado
por el equipo de cardi6logos del HGB sobre diagnéstico
diferencial de los sindromes coronarios agudos, volcado para
médicos y enfermeros.

Para monitorear la adhesién a las directrices y los resultados
asistenciales resultantes, el estudio utilizé la supervisién de
los equipos por los cardiélogos lideres y la evaluacién de
indicadores pre y posimplementacién de DC. La evaluacion
del efecto del programa de implementacién de las DC se llevé
a cabo a partir de la recoleccion de datos en prontuarios,
a través de cuestionario propio para la construcciéon de
indicadores de la calidad del proceso de la atencién al
IAM, seleccionados y adaptados a partir de los estudios del
proyecto GAP (Cuidelines Applied in Practice)***>*"y de la Ill
Directriz de la SBC". Los indicadores seleccionados tomaron
en consideracion la eficacia documentada por evidencias
cientificas y la disponibilidad en el local del estudio. Se
estimaron los riesgos relativos (RR) de uso de las intervenciones
seleccionadas en el periodo posimplementacién de las DC con
relacién al periodo pre, y sus intervalos de confianza (IC 95%).

El criterio de inclusion en el estudio fue el registro del
diagnéstico de IAM. Los criterios de exclusién fueron los
registros de dolor tordcico no configurando IAM y caso
alejado durante la evolucién. La definicion del diagnéstico
de IAM obedeci6 a la Il Directriz de la SBC?, y contemplaba
el aumento caracteristico y la disminucion gradual de la
troponina, o el aumento y la disminucién mas rapidos
para CK fracciéon MB (CK-MB), con, al menos, uno de los
siguientes criterios: sintomas isquémicos; desarrollo de
ondas Q patolégicas en el electrocardiograma; o alteraciones
electrocardiogréficas indicativas de isquemia (elevacion o
depresion del segmento ST).

La muestra fue no probabilistica, con periodo de
recoleccion operacionalmente limitado de agosto/2005 a
junio/2006, pre implementacién de las directrices clinicas] (pre
DQ), de agosto/2006 a diciembre/2006, posimplementacion
de las directrices clinicas (pos DC). Comprendié 78 casos
de IAM en el grupo pre DC, para los que habfa informacién
disponible en cuanto a la atencién en la emergencia,
recolectada retrospectivamente; y 66 casos en el grupo pos
DC, recolectados prospectivamente.

Los datos se digitaron en base electronica construida en
Access y analizados a través de los programas Epilnfo 3.2.2.
y SAS®. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
ENSP/FIOCRUZ y del HGB.

Resultados

La Tabla 1 presenta la distribuciéon de los casos segin
variables demogréficas y clinicas en los dos grupos estudiados.
Hubo una mejora en el llenado de los datos para hipertension
arterial, diabetes, tabaquismo y clase Killip al ingreso, reflejada
en el menor porcentual de ignorados. El tiempo promedio
de permanencia en el sector de emergencia fue 6,7 difas
en el grupo pre DC y 8,3 dias en el pos DC, diferencia no
significativa.

La Tabla 2 presenta el uso de intervenciones terapéuticas
preconizadas por las DC, e indica, de modo general, mejora
significativa en la adhesién pos DC. Para el uso del acido
acetilsalicilico (AAS), desde el primer dia, se observé una
mejora no significativa. Entre los casos sin registro de uso de
AAS, solamente un (pos DC) presentaba historia de alergia
explicitada en el prontuario.

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 18-25

19



20

Escosteguy et al
Directrices clinicas en la atencién al infarto

Articulo Original

El uso de betabloqueante aumentd significativamente pos
DC, no se prescribi6 en solamente cuatro de los 66 casos
de este grupo, todos con contraindicacion explicitada. Parte
de ese aumento puede estar relacionada con una mayor
proporcién de casos en clase Killip I al ingreso en ese grupo
(Tabla 1). El uso fue por via oral en todos los casos, a excepcion
en un caso que fue por via intravenosa pre DC.

La utilizacién de inhibidores de la enzima convertidora del
angiotensinégeno (ECA) aumentd significativamente en el grupo
pos DC, asi como de nitrato intravenoso y de hipolipemiantes.

La utilizacion de reperfusién coronaria aumenté
significativamente en el grupo pos DC. La Tabla 2 analiza
el indicador primeramente para el conjunto de todos los
casos de IAM con supradesnivel de segmento ST, o bloqueo
de rama izquierda (IAM con supra/BRE). Acto seguido,
considera solamente al “paciente ideal” para trombélisis
farmacolégica, es decir, el referente de la intervencién (IAM
con supra/BRE, dentro de la ventana de tiempo de hasta 12
horas del inicio de los sintomas y sin contraindicaciones)®'".
La no realizacion en este caso es referida como “pérdida
de oportunidad”.

|rr

En el grupo pre DC, en ocho de los 53 casos de IAM con
supra/BRE no habia informacién en cuanto a la presencia
de contraindicacién para reperfusién farmacolégica, y
de esos, tres recibieron trombolitico. Del grupo pos DC,
en todos los 34 casos de IAM con supra/BRE fue posible
identificar se constituian o no referente para trombélisis
farmacoldgica. Se incluyeron en el andlisis dos casos de
angioplastia primaria (un pre DC y otro pos DC), ya que
esa modalidad de reperfusién fue una decision del equipo,
y no configuraba pérdida de oportunidad. Se llevé a cabo
una angioplastia primaria fuera del referente inicial de
supradesnivel ST o BRE pre DC. En el grupo pos DC, no
hubo caso sin indicacion que recibié cualquier modalidad
de terapéutica de reperfusion.

La Tabla 3 presenta los intervalos promedios de tiempo
transcurrido entre el inicio de los sintomas de IAM, ingreso
en la emergencia y la reperfusiéon coronaria, en que se
analizé el retraso hospitalario hasta la reperfusién. Esta
tabla incluy6 un caso adicional de angioplastia coronaria
realizada fuera del referente en el grupo pre DC, ya que
la finalidad es analizar la logistica intrahospitalaria de
utilizacién de recursos para reperfusion coronaria. Este caso
se excluyé de la Tabla 2, que sélo analizé la reperfusién en
los candidatos en que habia indicacién. Aunque el nimero
de casos sea pequeio, se observé una reduccién del retraso
medio intrahospitalario hasta el inicio de la reperfusion
pos DC de 112 minutos (IC 95%=27,9; 196,0). El uso de
reperfusién mecénica fue excepcional, y con retraso mayor
que el observado para estreptocinasa.

Otras intervenciones observadas, a pesar de no integrar
el grupo de indicadores seleccionados fueron: aumento
significativo en el uso de clopidogrel de un 14,1% pre DC para
un 78,8% pos DC (RR=5,59; 1C95%=3,19;9,80); aumento
significativo en el uso de cateterismo cardfaco durante la
internacion del IAM, de un 19,2% pre DC para un 92,4% pos
DC (RR=4,81; 1C95%=3,03,7,61); y aumento no significativo
en el uso de unidad coronaria de un 17,9% pre DC para un
25,6% pos DC (RR=1,41; 1C95%=0,77;2,69).
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Distribucion de los casos de IAM por variables
demogréficas y clinicas en los grupos pre y pos implementacion
de directrices clinicas (pre DC y pos DC). Hospital General de
Bonsucesso, 2005-2006

Pre DC (n=78)

Pos DC (n=66)

Variables . % . % c2 (p)
Diagnéstico 0,18618
|IAM con supra ST 43 55,1 30 455
IAM sin supra ST 24 30,9 31 47,0
|IAM con BRE 10 12,8 4 6,1
:gAr:\g r(;%r; localizacion 1 13 1 15
Sexo 0,52128
Masculino 36 46,2 34 51,5
Femenino 42 53,8 32 48,5
Grupo de edad* 0,73196
Hasta 50 afios 10 13,3 9 14,3
51 a 60 afios 16 213 16 254
61 a 70 afios 26 34,7 24 38,1
271 afios 23 30,7 14 22,2
Hipertension arterial 0,62656
Si 57 73,1 50 758
No 10 12,8 10 15,2
Ignorado 11 14,1 6 9,1
Diabetes mellitus 0,01524
Si 23 29,5 16 24,2
No 34 43,6 43 65,2
Ignorado 21 26,9 7 10,6
Dislipidemia 0,11546
Si 16 20,5 19 28,8
No 18 23,1 7 10,6
Ignorado 44 56,4 40 60,6
Tabaquismo actual 0,00088
Si 16 20,5 18 273
No 36 46,2 43 65,2
Ignorado 26 33,3 5 7,6
Killip al ingreso 0,01282
Killip | 56 718 61 92,4
Killip Il 12 15,4 3 45
Killip 11l 2 2,6 2 3,0
Killip IV 3 38 - -
Ignoradot 5 6,4 - -
Parada cardiaca subita en la emergencia 0,28922
Si 6 77 2 30
No 72 933 64 97,0
Defuncion en la emergencia 0,21879
Si 5 6,4 1 1,5
No 73 93,6 65 98,5

IAM - infarto agudo de miocardio; DC - diirectrices clinicas; ‘excluidos tres casos con
edad ignorada en ambos grupos. tincluido un caso con IVE y Killip ignorado.
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Frecuencia de utilizacion de algunas intervenciones terapéuticas en los casos de IAM en los grupos pre y pos implementacién de
directrices clinicas (pre DC y pos DC). Hospital General de Bonsucesso, 2005-2006

Pre DC Pos DC
(78 casos) (66 casos) RR’ IC 95% p (¢ o Fisher)
n % n %
Acido acetilsalicilico desde el primer dia 68 87,2 63 95,5 1,07 0,98; 1,16 0,17657
Betabloqueante t 40 51,3 62 93,9 1,83 1,46; 2,29 0,00000
Inhibidor de la ECA 61 78,2 63 95,4 1,22 1,07; 1,39 0,00286
Nitrato intravenoso 45 57,7 59 89,4 1,55 1,26; 1,91 0,00002
Hipolipemiante 44 56,4 63 95,4 1,69 1,38; 2,07 0,00000
B . Pre DC Pos DC
Reperfusion coronaria en IAM con supra ST/ (53 casos) (34 casos) RR* IC 95% o (Fisher)
Bloqueo de rama izquierda
n % N %
Mecénica (angioplastia primaria) 1 1,9 1 29 2,05 0,13; 31,16 0,81105
Farmacologica (estreptocinasa) 10 18,9 13 38,2 2,05 1,02; 4,12 0,04142
Cualquier forma 1 20,8 14 41,2 1,98 1,02; 3,85 0,03999
Reperfusion coronaria en el “paciente ideal” para Pre DC Pos DC
periusio P P (28 casos) (17 casos) RR* IC 95% p (Fisher)
Trombdlisis o o
n % n %
Reperfusion realizada 8s 28,6 148 82,4 2,88 1,54; 5,39 0,00046
Pérdida de oportunidad 20 714 3 17,6 0,25 0,09; 0,71

IAM - infarto agudo de miocardio; DC - directrices clinicas; RR - riesgo relativo; IC - intervalo de confianza; *RR pos/pre, con la referencia del no uso de la intervencion;
tpre DC: 39 oral y 1 intravenoso; pos DC: 57 oral; 1 uso en el referente; excluidos ocho casos con informacién ignorada pre DC; § incluido un caso de angioplastia primaria

por escoja del médico asistente.

El Grafico 1 sintetiza el impacto del programa de
implementacion de DC sobre los indicadores de proceso
seleccionados, y configura una mejora sustantiva y
estadisticamente significativa.

Discusion

Este estudio presentd los resultados de un programa
multidisciplinar de implementacién de DC en la atencién al
IAM en una gran emergencia piblica del Rio de Janeiro. De
manera general, los indicadores de proceso seleccionados
documentaron una mejora de desempeno expresiva y
estadisticamente significativa en el HGB.

Para la seleccion de los indicadores de calidad, se tomé en
consideracion la realidad del HGB. Los indicadores abarcaron
basicamente la atencién en la unidad de emergencia, y no
estaba disponible la informacién sobre la prescripcién del
alta. Recomendaciones recientemente publicadas para la
estandarizacién de indicadores de calidad en el marco de la
atencién al IAM enfatizan el uso de la aspirina en el ingreso y
en la prescripcion del alta, de terapia de reperfusién en el IAM
con supra/BRE hasta 12 horas de inicio de los sintomas, y del
retardo hasta la fibrindlisis o angioplastia primaria?. Con relacion
a la utilizacion de betabloqueantes, estatinas e inhibidores de
la ECA, la recomendacién es monitorear el indicador a través
de la prescripcion del alta*®. La comparacién de estudios de
evaluacion de calidad presupone la necesidad de estandarizar
los indicadores, inclusive en cuanto a la correcta especificacion
del denominador, que puede implicar todos los casos o un
subgrupo particular.

Los blancos de calidad a alcanzar en el proyecto GAP
fueron definidos por grupos de expertos y constan de: AAS en
las primeras 24 horas y en el alta (95%); betabloqueante en las
primeras 24 horas (78%) y en el alta; retraso mediano hasta
trombdlisis (30 minutos); retraso mediano hasta angioplastia
(80 a 120 minutos); inhibidor de la ECA en el alta (78%);
aconsejamiento antitabaquico (78%)*%.

Nuestro estudio alcanzé el blanco del GAP para uso de
AAS en las primeras 24 horas, pero los demas indicadores de
utilizacion de intervenciones no pueden ser directamente
comparados, ya que los momentos de medicién difieren.
El promedio del retraso hospitalario hasta reperfusién con
estreptocinasa fue 80 minutos, y la mediana, 66 minutos,
superior del doble del blanco del GAP.

En el grupo pre DC, hubo grande subutilizacién de
la reperfusién coronaria, configurando una pérdida de
oportunidad igual a 71,4%. Tras la implementacion de las
directrices, la realizacién de reperfusion en el referente
aumenté casi tres veces y la pérdida de oportunidad se
reduzco para un 17,6% (Tabla 2), pérdida esa menor que un
25,8% relatados en el estudio multicéntrico Crace expandido.
En ese estudio, un 74,4% de los casos de IAM con supra ST/
BRE se admitié hasta 12 horas del inicio de los sintomas, en
que un 74,2% recibi6 alguna terapéutica de reperfusién’’.

La mediana del retraso intrahospitalario hasta el inicio de
la reperfusién farmacolégica informada en el estudio Grace
fue de 32 minutos, menor que el retraso para angioplastia
primaria (mediana=110 minutos)'”. Los retrasos en el
HCB fueron mayores, pero se redujeron pos DC; se

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 18-25
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Retraso entre inicio de los sintomas y llegada a la emergencia; inicio de los sintomas y reperfusion; y retraso hospitalario hasta la
reperfusion, en los grupos pre y pos implementacion de directrices clinicas (pre DC y pos DC). Hospital General de Bonsucesso, 2005-2006

Pre DC Pos DC
Indicador (tiempo en minutos) ) Desviacion ) Desviacion p’
n Media estandar Media estandar
Delta tiempo llegada en la emergencia t
Cualquier IAM 53 522 769 64 689 755 0,21423
IAM con cualquier reperfusion 9 268 243 13 248 223 0,83534
|IAM con estreptocinasa 7 346 316 12 258 229 0,49036
IAM con angioplastia primaria 2 517 360 1 119 - -
Delta tiempo inicio de la reperfusion t
Cualquier reperfusion 9 503 325 13 356 222 0,20119
Estreptocinasa 7 400 251 12 338 222 0,67846
Angioplastia primaria 2 866 363 1 569 - -
Retraso hospitalario hasta el inicio de la reperfusion t
Cualquier reperfusion 12 220 128 13 108 115 0,02976
Estreptocinasa 10 194 125 12 80 54 0,12730
Angioplastia primaria 2 349 3 1 450 - -

IAM - infarto agudo de miocardio; DC - directrices clinicas; *prueba T no pareada; 1 excluidos los ignorados; ¥ incluido un caso de IAM si supra con angioplastia.
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o |mpacto
Impacto* del programa de capacitacién para la atencion al IAM sobre indicadores de proceso seleccionados (utilizacion de intervenciones). Hospital General
de Bonsucesso, 2005-2006; * Estimado a partir de las Tablas 2 y 3, expreso en aumento porcentual de la utilizacion. IAM - infarto agudo de miocardio; IC - intervalo
de confianza; LS - limite superior; LI - limite inferior; AAS - &cido acetilsalicilico; ECA - enzima convertidora del angiotensinégeno; BRE - bloqueo de rama izquierda.

observé también un retraso intrahospitalario mayor con la
angioplastia primaria.

Otro estudio nacional®® refirié el impacto de la adopcion
de protocolos institucionales de atencién al IAM en hospital
terciario universitario, y sefalaba una mejor adhesién

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 18-25

médica y conductas basadas en evidencia cientifica y
reduccién de letalidad hospitalaria. Los autores compararon
dos series de casos admitidos en la unidad de cuidados
intensivos, y la segunda fue en el periodo en que hubo
incorporacion de protocolos clinicos para la atencién al
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IAM. Las estrategias no se especificaron, sin embargo para
la formulacién del protocolo fueron necesarias reuniones
semanales con los equipos de las unidades de emergencia
y terapia intensiva, ademas de una reestructuracién de la
emergencia para agilizar la atencién a los pacientes con
dolor torécico. La utilizacién de tromboliticos pasé del
39% al 61,5%; AAS del 70,9% al 96,5%; betabloqueante
del 34,9% al 67,8%; IECA del 45,9% al 74,8%; nitratos del
61% al 85%. La comparacion directa de estos porcentuales
con los del HGB es limitada, ya que el articulo no describe
la proporcién de casos en el referente.

Para algunos indicadores, el HGB alcanzé porcentuales
cercanos o mayores que aquellos relatados por varios
estudios recientes. Los porcentuales de utilizacion de
intervenciones eficaces en el grupo pos-DC estan bien
superiores de los referidos en un estudio estadounidense
que comparo los estados implementadores de politicas de
educacion médica continuada o no’'. El uso de AAS fue
de un 79,4% y un 79,9% respectivamente en estados con
y sin programa oficial de educacién médica continuada;
betabloqueante: un 63,3%y un 61,6%; uso de trombolitico
en el paciente ideal: un 42,6% y un 47,2%; uso de
trombolitico o angioplastia primaria (cualquier estrategia):
52,8% y 58,2%.

Entre el periodo de 2001 a 2007, el estudio Grace
expandido documento, para los pacientes con IAM con
supra ST/BRE, un aumento modesto en los usos de AAS en
las primeras 24 horas, de betabloqueantes y de inhibidores
de la ECA; en el aio de 2007, el uso de AAS en la admision
alcanz6 el 90%, de betabloqueante el 75% y de IECA, el
60%. De 2001 a 2007, la utilizacién de cualquier estrategia
de reperfusion en los casos admitidos hasta 12 horas desde
el inicio de los sintomas fue igual a un 74,2%"".

Un relato reciente de una institucién estadounidense
que, ademas de adherir al GAP, ha implementado un sistema
continuado de monitoreo de calidad y documentado una
utilizacién hospitalaria en el sindrome coronario agudo
de: inhibidores de la ECA, el 72,7%; betabloqueantes, el
93,0%; AAS, el 96,2% y estatinas, el 81,2%'®.

La dosificacion del colesterol LDL en las primeras
24 horas del ingreso del IAM es propuesta por algunos
estudios como un indicador de proceso??°. A partir de la
consideracion de que la dosificacién no estaba disponible
en la emergencia del HGB y que estudios recientes vienen
recomendando el uso de estatinas en todos los pacientes?°,
el equipo médico responsable de la implementacién de las
DC decidié recomendar el uso en todos los casos de IAM.

En cuanto al cateterismo cardiaco, el aumento de su
utilizacion en el grupo pos DC puede haber sido excesivo.
Una explicacién seria la poca disponibilidad de pruebas de
estratificacion de riesgo en el HGB, lo que llevé el equipo
a optar por el cateterismo para dicha finalidad. El estudio
Grace también relaté un aumento del uso de cateterismo
de 2001 a 2007, y ha alcanzado el 60% en este Gltimo afio
para IAM con supra ST o BRE". La utilizacién de unidad
coronaria se redujo, reflejando probablemente limitacién
de vacantes.

Respecto a las estrategias utilizadas, algunas se adaptaron
de la experiencia del proyecto GAP'®?!, que se lanzé con
el objetivo de incorporar directrices nacionales al proceso
asistencial. Este proyecto enfocaba a profesionales de
salud y a pacientes, a través de herramientas capaces de
sistematicamente promover la adhesién a intervenciones
basadas en evidencias cientificas consideradas estratégicas.
El GAP se viene disefiando como una intervencién
multifacetada, y inclufa la capacitacion de profesionales; la
identificacion de lideres locales médicos y de enfermera;
visitas amplias y generales a las unidades hospitalarias; y
medicién de indicadores antes y tras la intervencion. La
identificacion de lideres y el programa de capacitacion
fueron factores importantes'?'%3. También en el HGB,
la existencia de cardi6logos lideres en el hospital fue
fundamental, que eran responsables directamente de la
capacitaciéon y supervision de los diversas equipos médicos,
ademas de la sensibilizaciéon de los demas profesionales
de salud.

La propuesta de utilizacion de las DC basadas en evidencia
cientifica estaba a favor de la percepcion del equipo de
cardiélogos de la emergencia del HGB en cuanto a la necesidad
de capacitacién de los profesionales para el diagnéstico
diferencial del dolor toracico agudo. La propuesta local del HGB
era mas abarcante en el sentido de incorporar todo el espectro
del sindrome coronario agudo, sin embargo no contemplaba
sensibilizacién para la utilizacién de DC. Asi, este estudio ha
contribuido para que se ampliara y viabilizara la propuesta local
del hospital participante. La utilizacién de esta metodologfa
en otras emergencias del SUS necesita adaptacion frente a las
especificidades de cada unidad.

Las limitaciones del estudio estan relacionadas al dibujo
antes y tras, a la parcela retrospectiva de la recoleccién de datos
y al tamano de la muestra. El estudio no contemplé estrategias
volcadas a la adhesién del paciente. Ademés de esto, la discusion
sobre la necesidad de actualizacién de las directrices es relevante
y debe ser objeto de estudios especificos.

Conclusion

En conclusion, el programa de implementacion de
directrices clinicas para la atencién al IAM en la emergencia
del HGB presentd impacto positivo en el sentido de
mejorar la adhesién en corto plazo a conductas basadas
en evidencias. Factores relevantes para este resultado
incluyeron el trabajo en equipo multidisciplinario, el
sentimiento de los profesionales y de gestores de que
formaban parte del proceso de mejora de la calidad de la
atencién y la implicacién de liderazgos locales.

El mantenimiento de la adhesién alcanzada se debe
evaluar, a través del monitoreo de los indicadores de proceso
y estrategias de supervisién. Metodologias de supervisién y de
monitoreo que garantizan la preservacién de los resultados
satisfactorios necesitan desarrollarse y probarse.

La multiplicacion de esas estrategias para otras unidades
de emergencia, aunque con adaptaciones locales, puede
contribuir a la mejora a la atencién al IAM en nuestro medio.
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