ARTICULOS ORIGINALES

| EPIDEMIOLOGIA Y PREVENCION

Efecto de un programa sencillo de educacion de los profesionales
en el cumplimiento de medidas de prevencion secundaria en el
momento del alta hospitalaria tras un sindrome coronario agudo.

Proyecto CAM*

Javier Muiiz Garcia?, Juan J. Gémez Doblas®, Maria |. Santiago Pérez®, Eduardo de Teresa Galvan®,
José M. Cruz Fernandez®y Alfonso Castro Beiras®¢, en representacion del Grupo de Trabajo

del Proyecto CAM*

2nstituto de Ciencias de la Salud de la Universidad de La Corufa. La Corufa. Espana.
bServicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Malaga. Espana.

°ODDS, S.L. La Corufia. Espafa.

dServicio de Cardiologia. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. Espafa.

eServicio de Cardiologia. Hospital Juan Canalejo. La Corufa. Espafa.

Introduccidn y objetivos. El cumplimiento de las reco-
mendaciones establecidas como eficaces en el momento
del alta en los pacientes hospitalizados por un sindrome
coronario agudo es subdptimo. El objetivo de este estu-
dio es evaluar la eficacia de un programa de intervencién
centrado en el abordaje y tratamiento del sindrome coro-
nario agudo.

Pacientes y método. Participaron en el proyecto 39 hospi-
tales. La intervencion realizada consistié en el desarrollo con-
sensuado de acuerdos de minimos y la elaboracion y difusion
de materiales educativos. Entre las medidas de interés cabe
destacar la proporcion de pacientes en la que se evaluaron la
fraccion de eyeccion, la isquemia residual y los tratamientos y
recomendaciones higiénico-dietéticas en el momento del alta
(tabaco, dieta, ejercicio, etc.) del total de pacientes en los que
se deben determinar segun el acuerdo de minimos («pacientes
ideales»). Asimismo, se valoraron los cambios en 4 cortes
transversales.

Resultados. Se incluy6 a 1.157, 1.162, 1.149 y 1.158 pa-
cientes, respectivamente. No habia diferencias en las ca-
racteristicas basales de pacientes analizados en cada cor-
te. En general, se aprecia una mejoria entre el primer y el
ultimo corte en todas las variables analizadas. Mejoro espe-
cialmente la proporcién de pacientes en los que se determi-
naron el peso y la talla (del 33,5 al 53,4%; p < 0,0001).
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También se observé una mejoria en la medicién precoz del
colesterol (del 42,6 al 53,7%; p = 0,006) y una reduccion del
porcentaje de pacientes en los que no se realizd un test de
isquemia pese a estar indicado (del 18,2 al 10,8%; p =
0,013); asimismo, aumenté la propocion de pacientes con
un tratamiento adecuado con estatinas en el momento del
alta (del 68,6 al 81,4%; p < 0,0001) y el numero de reco-
mendaciones sobre tabaquismo (del 60,1 al 72,2%; p <
0,0001) y ejercicio (del 58,3 al 67,4%; p = 0,003).
Conclusiones. La intervencion educativa parece que tie-
ne un efecto positivo en la mejora de la adecuacion de los
procedimientos realizados y en los tratamientos prescritos
en el momento del alta tras un sindrome coronario agudo.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Angina inestable.
Cumplimiento de guias clinicas. Indicadores de calidad.

Effect of a Simple Educational Program for
Physicians on Adherence to Secondary Prevention
Measures After Discharge Following Acute Coronary
Syndrome. The CAM Project

Introduction and objectives. Adherence to establis-
hed guidelines for patients discharged from the hospital
after acute coronary syndrome is known to be suboptimal.
The aim of this study was to assess the efficacy of a pro-
gram for physicians centered on the treatment of acute
coronary syndrome.

Patients and method. 39 hospitals participated. Inter-
vention: a set of measures was developed by consensus
for the creation and distribution of educational materials.
Outcomes of interest: Proportion of patients in whom ejec-
tion fraction and residual ischemia were evaluated, treat-
ment at discharge, and health and dietary recommenda-
tions to patients (smoking, diet, exercise, etc.) referred to
all patients in whom these measures or treatments should
have been used («ideal patients»). Changes were asses-
sed with four cross-sectional surveys.

Results. A total of 1157, 1162, 1149 and 1158 patients
were included. There were no relevant differences between
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ABREVIATURAS

AAS: 4cido acetilsalicilico.

BB: bloqueadores beta.

FE: fraccién de eyeccion.

IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina.

IAM: infarto agudo de miocardio.

LDL: lipoproteinas de baja densidad.

these groups in baseline characteristics. In general, there
was improvement in all variables between the first and
the last survey. The proportion of patients who were weig-
hed and measured increased (from 33.5% to 53.4%;
P<.0001), as did the proportion of those in whom choleste-
rol was measured early (42.6 to 53.7%; P=.006). The pro-
portion in whom residual ischemia was not measured des-
pite indications for this test decreased (18.2% to 10.8%;
P=.013), and the proportion increased for appropriate treat-
ment with statins on discharge (68.6% to 81.4%; P<.0001),
advice to quit smoking (60.1% to 72.2%; P<.0001) and ad-
vice to exercise (58.3% to 67.4%; P=.003).

Conclusions. The educational intervention seems to
have had a positive effect on improving the appropriate-
ness of procedures and treatments for patients dischar-
ged after acute coronary syndrome.

Key words: Myocardial infarction. Unstable angina. Gui-
deline adherence. Quality indicators.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Se reconoce una divergencia entre las recomenda-
ciones de las guias clinicas y la préctica clinica habi-
tual que se refleja en los diferentes registros del mane-
jo de la cardiopatia isquémica. Hay multiples
ejemplos, algunos muy recientes, en pacientes con in-
farto agudo de miocardio (IAM) o sindromes corona-
rios agudos, tanto en el 4mbito nacional como interna-
cional'®. Estas diferencias se observan tanto en el
manejo agudo como en la estratificacion del riesgo y
las estrategias de prevencion secundaria®®!°,

Aunque el conocimiento de esta discordancia podria
tedricamente conllevar una mejoria, la realidad mues-
tra que no siempre es asi, al menos de forma
sustancial'!"'2, Esto ha supuesto el desarrollo de estra-
tegias de mejora de la asistencia en los pacientes con
cardiopatia isquémica. Entre éstas se incluyen la iden-
tificacion de los indicadores de calidad, su adecuada
difusién y el desarrollo de nuevas herramientas para
alcanzar los estandares de calidad acordados.
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Hay una corriente de interés hacia la calidad, tanto
en el dmbito de la medicina general como de la cardio-
logia'*!7. Una parte importante de este interés deriva
de la complejidad progresiva de la medicina y de la
aparicidn de las nuevas tecnologias de distribucién de
la informacién médica, que han ocasionado una exi-
gencia continua de mejora por parte de la sociedad'®.

En nuestro pais, hasta el momento no se han realiza-
do aproximaciones similares, excepto de forma muy
local; por ello, el objetivo principal de este estudio es
evaluar la eficacia de un programa de intervencidn, so-
bre todo educativa, en los profesionales, en el que se
han afrontado diferentes aspectos del abordaje y trata-
miento del sindrome coronario agudo con o sin eleva-
cién del segmento ST.

PACIENTES Y METODO
Disefio general del estudio

El estudio se ha realizado en 39 hospitales espafioles
durante los afios 2002 y 2003, y en él se ha efectuado un
seguimiento del efecto de una intervencion sencilla reali-
zada en los centros participantes para mejorar la atencién
al paciente con sindrome coronario agudo. En la figura 1
se expone el esquema general del proyecto. Los hospita-
les constituyen una muestra de conveniencia y no fueron
seleccionados aleatoriamente. En la figura 2 se expone la
distribucién geografica de los centros participantes.

Descripcidn de la intervencion

1. Desarrollo, consensuado por todos los centros, de
un acuerdo de minimos (tabla 1) que recoge aspectos
bésicos de la intervencién en estos pacientes. Los indi-
cadores de calidad que se deben evaluar!'® (tabla 2) de-
rivan de este acuerdo.

2. Preparacién de materiales que faciliten el cumpli-
miento de los minimos acordados: carteles y cuadripti-
cos que recogen el acuerdo de minimos y los aspectos
que deben ser mejorados, asi como CD con la presen-
tacion del proyecto y los resultados globales y especi-
ficos de cada centro.

3. Los materiales fueron difundidos a través de la
distribucion de los cuadripticos entre todos los médi-
cos de un servicio y los relacionados con €l (principal-
mente, medicina interna), la ubicacién de los carteles
en las dreas donde se hacen los informes de alta a los
pacientes y reuniones locales para difundir y discutir
el proyecto en cada centro.

Evaluacion de la intervencién

Se realizaron 4 cortes transversales. En cada uno,
cada hospital debia seleccionar 30 casos consecutivos
con el diagnéstico de sindrome coronario agudo (angi-
na inestable o TAM con o sin elevacién del segmento
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Fig. 1. Esquema general del proyecto.

ST)" dados de alta con vida por el servicio participan-
te. En el primer corte, la recogida de informacién se
realizé de manera retrospectiva, correspondiente a una
fecha anterior al inicio del proyecto, para evitar el
efecto Hawthorne (mejora dependiente de saberse ob-
servado). En los restantes cortes, la informacién se re-
cogi6é de manera prospectiva a partir de la fecha en que
se indicd. Las fuentes de datos fueron el informe de
alta y la historia clinica en todos los casos. Los cortes

TABLA 1. Acuerdo de minimos

se realizaron en diferentes momentos que coincidian
con las distintas etapas del estudio: a) el primer corte
se efectud antes del inicio del estudio; b) el segundo
corte se hizo después de la aprobacién del acuerdo de
minimos, y ¢) los cortes tercero y cuarto se realizaron
después de la distribucién de los materiales de la inter-
vencion, el tercero poco después del inicio de la distri-
bucién y el cuarto alrededor de 4 meses después (fig.
1). La muestra final estd constituida por 4.626 pacien-

Manejo intrahospitalario: con la finalidad de realizar una adecuada estratificacion del riesgo en el paciente coronario agudo, acordamos que
durante el ingreso hospitalario debe realizarse como minimo, salvo contraindicacién o imposibilidad (dicha razén se hara constar):
— Una determinacidn del colesterol total, cLDL y cHDL en las primeras 24 h o, en su defecto, en cualquier momento (se indicara cuéndo se

hizo)

— Para todos los IAM, una valoracién de la FE (ecocardiograma, ventriculografia, etc.)
— Para todos los IAM, un test de provocacion de isquemia residual (salvo en pacientes en los que se practica un cateterismo como primera
exploracion y se demuestra la ausencia de lesiones significativas o se realiza revascularizacion)

— Pesary tallar al paciente

Tratamiento en el momento del alta: los pacientes deberan recibir al menos, en el momento del alta, el siguiente tratamiento, siempre y cuando

no haya contraindicacion o intolerancia:

— Antiagregantes plaquetarios: todos salvo los que presenten una contraindicacién absoluta

— Blogueadores beta: todos los pacientes con |IAM salvo los que presenten contraindicaciones absolutas 0 muy bajo riesgo (en caso de no
administrarlos se hard constar si la falta de administracion se adapta a estos acuerdos)

— |ECA: en todos los pacientes con IAM y disfuncion ventricular o insuficiencia cardiaca clinica salvo contraindicaciones. Se aceptan también
como tratamiento de la HTA (en caso de no administrarlos se haré constar si la falta de administracion se adapta a estos acuerdos)

— Estatinas: en todos los pacientes con hipercolesterolemia previa (tratada o no) o cLDL > 100 mg/dl. La justificacion es aumentar la
probabilidad a medio plazo de que al paciente se le prescriban estatinas en el seguimiento (en caso de no administrarlos se hara constar si la

falta de administracion se adapta a estos acuerdos)

— Nitratos: en los pacientes con IAM no deben indicarse, salvo que haya angina o evidencia de isquemia residual (en caso de administrarlos se

hara constar si la administracién se adapta a estos acuerdos)

— Antagonistas del calcio: en los pacientes con IAM no deben indicarse salvo que haya angina o evidencia de isquemia residual (en caso de
administrarlos se hard constar si la administracion se adapta a estos acuerdos)
Informe de alta: deberan especificarse de forma clara las siguientes recomendaciones especificas relativas a:

— Habito tabaquico
— Dieta
— Ejercicio

— Administracién de nitroglicerina sublingual para el control de episodios de angina

— Objetivos y dosis de la terapia hipolipemiante

— Dosis objetivo de IECA o bloqueadores beta en caso de que hayan sido indicados

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; IAM: infarto agudo de miocardio; FE: fraccion de
eyeccion; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina; HTA: hipertension arterial.
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Fig. 2. Distribucion geogréfica de los centros participantes.

tes (1.157, 1.162, 1.149 y 1.158 en los cortes primero
al cuarto, respectivamente).

No se realiz6 una revision externa de la calidad de
los datos recogidos. La base de datos fue revisada para
detectar y corregir errores de tecleo, valores anémalos
o inconsistencias de los datos.

Concepto de «pacientes ideales»

Se considera asi a los pacientes que, segun el acuer-
do de minimos, deberian recibir una determinada indi-
cacién o procedimiento. Con frecuencia, los porcenta-
jes que se presentan se refieren a estos pacientes. La
interpretacion de este dato es la proporcién de pacien-

tes que reciben el tratamiento o exploracién en cues-
tién del total de los que tienen que recibirla segin el
acuerdo de minimos.

Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo mediante la distri-
bucién de frecuencias para las variables cualitativas, el
célculo de porcentajes para las dicotomicas y el de las
medidas caracteristicas (media, desviacién tipica, mi-
nimo y maximo) para las variables continuas. Asimis-
mo, se obtuvieron los intervalos de confianza (IC) del
95% para los porcentajes y las medias.

Para comparar la variabilidad de los porcentajes por
hospital entre los 4 cortes se aplicé la prueba de homo-
geneidad de varianzas de Levene y, en caso de que se en-
contraran diferencias significativas, se realizé un andlisis
de tendencia lineal de las varianzas a lo largo del tiempo.

Los porcentajes globales de los 4 cortes fueron com-
parados mediante un andlisis de la varianza de 2 facto-
res (corte y hospital), para lo que previamente se realizé
la transformacién recomendada para datos binomiales
(arcsen\/p_, donde p es cada porcentaje)?’. Como en el
caso anterior, se realizé un analisis de tendencia lineal
de los porcentajes cuando se encontraron diferencias
significativas, con un nivel de significacion del 5%.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyd a un total
de 4.626 pacientes en los 39 centros participantes. El
diagnéstico realizado al final de la hospitalizacién fue
de TAM con elevacién del segmento ST en el 47,6%,

TABLA 2. Indicadores de calidad utilizados en la evaluacion

A. Manejo intrahospitalario

1. Proporcion de pacientes en los que se determina el colesterol total en las primeras 24 h del ingreso

2. Proporcion de pacientes en los que se determina el colesterol total en algin momento del ingreso

3. Proporcion de pacientes en los que se evalla la fraccion de eyeccion, del total en los que se debe evaluar (acuerdo de minimos)
4. Proporcion de pacientes en los que se realiza test de provocacion de isquemia residual, del total en los que se debe realizar

(acuerdo de minimos)

5. Proporcion de pacientes que son pesados y tallados durante el ingreso

B. Tratamiento en el momento del alta

1. Proporcion de pacientes con una indicacion adecuada de blogueadores beta (acuerdo de minimos)

2. Proporcion de pacientes con una indicacion adecuada de IECA (acuerdo de minimos)

3. Proporcion de pacientes con una indicacion adecuada de antiagregantes plaquetarios (acuerdo de minimos)
4. Proporcidn de pacientes con una indicacion adecuada de estatinas (acuerdo de minimos)

C. Informe de alta

Proporcion de pacientes en cuyo informe de alta constan las recomendaciones especificas de:

. Habito tabaquico
. Dieta
. Ejercicio fisico

. Objetivos y dosis de tratamiento hipolipemiante
. Dosis objetivo de IECA (si se ha indicado)
. Dosis objetivo de bloqueadores beta (si se ha indicado)

NSO G A W =

. Informacion relativa a la administracién de nitroglicerina sublingual

IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina.
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IAM sin elevacion del segmento ST en el 27,8% y an-
gina inestable en el 24,6% de los pacientes incluidos.

Caracteristicas demograficas y clinicas
en el momento del ingreso

Las caracteristicas basales de los pacientes analiza-
dos en cada corte se recogen en la tabla 3. No se
apreciaron diferencias en las caracteristicas demogra-
ficas y clinicas de los pacientes incluidos en cada
corte.

Indicadores de calidad durante el ingreso
hospitalario

La medicién de lipidos durante el ingreso hospitala-
rio, con independencia del momento en que se reali-

zara, fue del 87,6% en el corte preintervencion y se
incrementd ligeramente hasta el 92,1% en el dltimo
corte. Al analizar el momento de la toma de la mues-
tra (primeras 24 h) se observé un incremento del
42,6% en el corte preintervencion al 56,5; el 56,6 y el
53,7% en los 3 cortes posteriores, respectivamente
(tabla 4).

El criterio de peso y talla no se cumpli6 en el 66,5%
de los casos en el corte basal, reduciéndose hasta un
46,7% en el corte final (tabla 4).

En cuanto a los criterios centrados en la estratifica-
cion del riesgo de los pacientes analizados, se aprecid
una mejoria absoluta en el indicador de evaluacién de la
fraccién de eyeccién (FE) del 3,3% cuando considera-
mos s6lo a los pacientes ideales (aquellos en los que se
debe realizar segun el acuerdo de minimos) (tabla 4) y
del 5,7% en el conjunto de los pacientes (fig. 3). La va-
loracién de la isquemia residual no se adapt6 al acuerdo

Rev Esp Cardiol 2004;57(11):1017-28 1021
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TABLA 3. Caracteristicas basales de los pacientes

Caracteristicas de los pacientes

Corte basal Corte 2 Corte 3 Corte 4
N.° de pacientes 1.157 1.162 1.149 1.158
Varones, % 74,8 72,7 74,4 75,0
Edad (afios), media + DE 65,3+12,3 64,7 £12,6 64,2 +12,9 64,6 +12,6
Alta por servicios: cardiologia, % 874 85,8 86,4 86,6
Antecedentes personales
Enfermedad coronaria, % 37,9 35,0 33,2 32,6
Dislipemia, % 42,3 45,7 42,0 43,3
HTA, % 52,9 54,8 54,1 541
Diabetes, % 31,8 28,5 27,9 29,7
Tabaquismo, % 45,3 455 49,3 48,7
Obesidad, % 13,2 15,8 16,9 17,9
Tratamiento hipolipemiante previo al ingreso, % 24,5 25,5 22,7 24,7
Aspirina, % 33,5 34,8 29,5 30,7
Bloqueadores beta, % 17,8 18,3 15,1 16,0
|ECA, % 21,6 21,6 19,2 19,5

DE: desviacion estandar; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

de minimos en el corte basal en un 18,9% de los pacien-
tes, cifra que se redujo hasta el 10,8% en el tltimo corte
(mejora relativa del 43% en este criterio). En el total de
los pacientes, no se realizé una valoracién de la isque-
mia residual en el 11,8; el 10,2; el 7,5 y el 6,3%, respec-
tivamente, en cada corte (fig. 3). En ambas pruebas se
redujo de forma lineal la variabilidad del indicador en-
tre los centros desde el corte preintervencion (p < 0,05).
Al mismo tiempo, se observé una clara tendencia lineal
creciente en el indicador global (p < 0,05).

Indicadores de calidad de prescripcion
farmacoldgica

La administracién de acido acetilsalicilico (AAS) en
el conjunto de los pacientes vari6 ligeramente entre los
diferentes cortes (89,2; 87,0; 89,9 y 91,7% en los cor-
tes basal, segundo, tercero y cuarto, respectivamente).
El uso adecuado de antiagregantes en el momento del
alta varié de manera ligera pero estadisticamente sig-
nificativa desde el corte basal, donde ya se observo un
nivel muy elevado de cumplimiento (95,9%) (tabla 4).
El uso de nitratos no estaba justificado en el corte ba-
sal en el 12,1% de los casos, indicador de calidad que
mejord paulatinamente hasta el 8,1% en el dltimo cor-
te, pero sin una clara tendencia lineal (tabla 4). Esta
tendencia lineal hacia la mejora si se observé en el
caso de los antagonistas del calcio.

En la figura 4 se muestra la proporcién de pacientes
en los que se indicaron inhibidores de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA), bloqueadores
beta (BB) y estatinas, asi como la proporcién de los
que no tuvieron esta indicacién sin que hubiera una ra-
z6n para ello. En la tabla 4 se complementa esta infor-
macion con la estimacién de la proporcién de pacien-
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tes en los que se indicaron frente a la de aquellos en
los que se deberia haber indicado (pacientes ideales).

En el corte basal, el 68,6% de los pacientes en los
que se acord6 que deberian recibir estatinas las recibie-
ron. Este porcentaje mejord en cortes sucesivos hasta el
81,4% en el ultimo corte, con una mejoria absoluta del
indicador del 12,8% vy, en términos relativos, del 19%.

En cuanto a la prescripcién de BB, su uso fue mejo-
rando con respecto a la medicion inicial, con un ligero
repunte en su ausencia de indicacion justificada en el
corte final (8,7;7,9; 4,1 y 5,6%, respectivamente) (ten-
dencia lineal decreciente, p < 0,05).

La indicacién de IECA presenté un patrén similar,
con una mejoria progresiva del indicador en el segun-
do y tercer cortes (5,9 y 4,5%, respectivamente) con
respecto al basal (6,8%) y una reelevaciéon de su in-
fraindicacion en el cuarto (6,3%) (tabla 4 y fig. 4).

Indicadores de calidad referidos
a las recomendaciones incluidas
en el informe de alta

En la figura 5 se presenta la distribucién de los
participantes en relacion con las diferentes recomen-
daciones acordadas en el informe de alta. En la tabla
4 se complementa la informacion utilizando como
denominadores a los pacientes ideales en cada caso.
El consejo antitabdquico no se realizé en el 39,9%
de los pacientes fumadores en el corte basal, aunque
este indicador mejor$ en los siguientes cortes (30,5;
30,6 y 27,8%, respectivamente). No se aconsejo una
dieta adecuada, cuando estaba indicado, en el 15,9;
el 17,2; el 14,8 y el 14,4%, respectivamente.

No se hicieron recomendaciones relacionadas con
el ejercicio en el 41% de los casos en el corte prein-
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TABLA 4. Proporcion de pacientes en los que se cumplen los diferentes componentes del acuerdo de minimos?®

Corte basal Segundo corte Tercer corte Cuarto corte p de tendencia lineal
Manejo intrahospitalario
Proporcion de pacientes en los que:
— Se determina el colesterol total en las 42,6 56,5 56,6 53,7 0,0002¢
primeras 24 h del ingreso (476/1.118) (631/1.116) (613/1.083) (585/1.089)
— Se determina el colesterol total en algin 87,6 91,2 91,2 92,1 NSe
momento del ingreso (1.010/1.153) (1.052/1.153) (1.039/1.139) (1.058/1.149)
— Se evalda la fraccion de eyeccion 93,1 93,5 94,6 96,4 0,063
(del total en los que hay que hacerlo (787/845) (780/834) (819/866) (846/878)
segln el acuerdo de minimos)®
—No se cumple el acuerdo de minimos 18,19 16 11,6 10,8 0,013
en cuanto a la realizacion de test de (126/668) (110/689) (79/683) (68/628)
provocacion de isquemia residual®
— Se mide el peso y la talla durante el ingreso 33,5 45 54,7 53,3 < 0,0001

(384/1.146) (523/1.162) (629/1.149) (617/1.158)
Tratamiento en el momento del alta
Proporcion de pacientes a los que se
indican, segun el acuerdo de minimos:

— Bloqueadores beta de manera adecuada® 88,9 90,1 94,9 92,9 0,001
(734/826) (756/839) (774/816) (791/851)
— |ECA de manera adecuada® 89,3 90,8 92,9 90,4 NS¢
(582/652) (581/640) (575/619) (605/669)
— Antiagregantes de manera adecuada® 95,9 95,8 96,7 98,2 0,002
(1.100/1.146) (1.100/1.148) (1.095/1.132) (1.124/1.145)
— Estatinas de manera adecuada® 68,6 76,9 81,1 81,4 < 0,0001
(727/1.059) (821/1.068) (837/1.032) (868/1.066)
— Nitratos de manera inadecuada® 12,1 8,4 72 8,1 NSe
(88/729) (64/766) (55/761) (59/730)
— Antagonistas del calcio de manera 4.4 3,9 2,9 2,5 0,007
inadecuada® (42/949) (36/922) (27/947) (24/950)

Informe de alta
Proporcion de pacientes en cuyo informe de alta
constan recomendaciones especificas sobre:

— Habito tabaquico 60,1 69,5 69,4 72,2 < 0,0001
(436/726) (513/738) (533/768) (540/748)
— Dieta 84,1 82,8 85,2 85,6 NSe
(933/1.110) (945/1.141) (953/1.119) (967/748)
— Ejercicio fisico 58,3 58,9 65 67,4 0,003
(647/1.110) (663/1.126) (723/1.113) (758/1.125)
— Informacion relativa a la administracion 68,2 73,3 73,6 73,9 NSe
de nitroglicerina sublingual (765/1.121) (832/1.135) (815/1.108) (836/1.131)
— Objetivos y dosis de tratamiento 19 35 34,1 40,7 < 0,0001
hipolipemiante (190/1.000) (354/1.011) (336/985) (410/1.007)
— Dosis objetivo de IECA (si se han indicado) 9,3 15 18,3 271 <0,0001
(79/847) (121/806) (144/787) (212/782)
— Dosis objetivo de bloqueadores beta 12 15,7 19,4 29,1 < 0,0001
(si se han indicado). (109/910) (145/924) (173/893) (259/890)

NS: no significativo; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina.

4\alores expresados en porcentaje. Cuando el criterio no se refiere al total de pacientes se indica entre paréntesis el nimero de pacientes que cumple o no el crite-
rio respecto al total en que es aplicable.

®Proporcion de pacientes en los que se aplican cada una de las medidas del total en los que habria que aplicarla (pacientes ideales).

¢Si, no adaptado a acuerdos minimos (no + si, no adaptado a acuerdos minimos). Proporcion a los que se les da de los que no habria que darselos.

dp de la prueba de comparacion de porcentajes. No se aplicé la prueba de tendencia lineal.

¢No hay diferencias significativas entre los porcentajes de los 4 cortes con un nivel de confianza del 95%, por lo que no se aplico la prueba de tendencia lineal.

tervencidn y en el segundo corte, aunque este indica- Los objetivos y las dosis de la terapia hipolipemian-
dor mejoré en los 2 dltimos (35 y 32,6%, respectiva- te y las dosis objetivo de IECA y BB en los pacientes
mente) (tendencia lineal estadisticamente significati- en que se indicaron mejoraron de manera muy impor-
va, p = 0,003). tante en cada corte.
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Fig. 4. Tratamiento farmacoldgico en el mo-
mento del alta.
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Fig. 5. Recomendaciones en el momento del alta.

DISCUSION

Los datos del estudio CAM demuestran que es posi-
ble mejorar la calidad del cuidado de los pacientes hos-
pitalizados por sindrome coronario agudo en nuestro
medio y de forma multicéntrica, con mejorias significa-
tivas en los procedimientos realizados, las medidas te-
rapéuticas farmacoldgicas y las recomendaciones en el
momento del alta. Esta mejora se consigue tras la utili-

zacién de una intervencién educacional junto con la
medicién y feedback de los datos evaluados en cada
centro.

Se dispone de multiples registros sobre el manejo y
el tratamiento de los pacientes con sindrome coronario
agudo®!''. La metodologia utilizada y el valor de la in-
formacién obtenida han sido objeto de critica®!. Sin
embargo, este proyecto se diferencia de un registro
convencional en varios aspectos. En primer lugar,

Rev Esp Cardiol 2004;57(11):1017-28 1025



Mudiz Garcia J, et al. Mejora de la calidad de la atencién con un programa educativo para médicos

aporta estimaciones de la proporcién de pacientes que
recibe un determinado tratamiento (u otra medida) de
los que deben recibirla, no del total de pacientes como,
salvo contadas excepciones, ofrecen los registros dis-
ponibles. Todo ello se realizé con un acuerdo previo
de todos los centros, explicito y por escrito, sobre las
intervenciones que se debian llevar a cabo. En segundo
lugar, se realiza una intervencién comun en los dife-
rentes hospitales participantes con una revaluacion
posterior para valorar su posible beneficio, hecho que
escapa a los objetivos de un registro y del que no se
dispone, por tanto, en ninguin registro nacional. Hay
estudios similares con técnicas de intervencién dife-
rentes en el ambito internacional o local, pero no mul-
ticéntricos?>?*, Estas estrategias de intervencién para
mejorar la calidad han mostrado su eficacia en los pa-
cientes con IAM, tanto en el ambito local como multi-
céntrico. El interés que ha despertado la calidad en la
cardiologia ha llevado al American College of Cardio-
logy y a la American Heart Association a desarrollar
programas de mejora de la calidad en el IAM con he-
rramientas mas complejas que han demostrado su apli-
cabilidad y eficacia, como los proyectos Guidelines
Applied in Practice y Get With the Guidelines, respec-
tivamente®2°, Estas estrategias también han demostra-
do su eficacia en otros aspectos del paciente con car-
diopatia isquémica, como el manejo de lipidos o la
cirugfa coronaria®’?. En el 4mbito nacional se han pu-
blicado recientemente los resultados del estudio PRE-
SENTE, un programa de intervencion sobre el pacien-
te y su familia en pacientes postinfarto con una
mejoria significativa en las medidas de prevencion se-
cundaria. Este estudio incide en una poblacién y una
intervencién diferentes, pero supone una primera apro-
ximacion a través de programas de intervencion para
mejorar la calidad asistencial®.

Anadlisis de las mejoras

Todos los indicadores de calidad relacionados con el
manejo intrahospitalario mejoraron (andlisis de coles-
terol, peso y talla, valoracion de la FE y la isquemia)
tras la intervencidn, con incrementos positivos progre-
sivos en los 3 cortes postintervencion. Las mejoras
mads llamativas se produjeron en la valoracién del per-
fil lipidico en las primeras 24 h (incremento absoluto
de 9,8 puntos) y en la medicion del peso y la talla du-
rante el ingreso (incremento absoluto de 22 puntos).
Obviamente, coinciden con las dreas con mayores po-
sibilidades de mejora en el momento basal. Sin embar-
go, no se pueden despreciar mejorias absolutas del
5,5% en la valoracién adecuada de la isquemia prealta
o del 5,7% en la evaluacion de la funcién ventricular.

En cuanto a la prescripciéon farmacoldgica en el mo-
mento del alta, si analizamos la indicacién de un far-
maco sin valorar si se prescribe a un paciente «ideal»,
las cifras son similares en la prescripciéon de AAS
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(89,2-91,7% en el CAM frente al 87,8% en PREVESE
I1'20 el 93% en el PEPA)® y divergentes en el uso de
IECA, BB y estatinas, siendo mayores en nuestro estu-
dio (basalmente, un 56,6% de IECA, un 69,3% de BB
y un 63,6% de estatinas frente a los datos de PREVE-
SE II, con un 46,4% de IECA, un 45,1% de BB y un
29,4% de estatinas, o del PEPA, con un 20% de IECA,
un 42% de BB y un 6% de estatinas). Estas diferencias
se explican, en primer lugar, porque en el estudio
CAM se analizaron de forma conjunta los sindromes
coronarios agudos con y sin elevacién del segmento
ST, y en segundo lugar, por el tiempo transcurrido des-
de esos registros, ya que en la actualidad, la concien-
ciacion y evidencia del uso de medidas de prevencién
secundaria es mayor.

Cuando analizamos en realidad a los pacientes «ide-
ales» (los que no tienen ninguna contraindicacién abso-
luta o relativa para el indicador analizado), s6lo pode-
mos comparar nuestros resultados con los del proyecto
Guidelines Applied in Practice®. En este estudio reali-
zado en pacientes con IAM, en el que se utiliz6 una he-
rramienta de intervencidn diferente, se observd una
modificacion en la indicaciéon de BB, que pasé del 89%
preintervencion al 93% postintervencién, IECA, con un
incremento del 80 al 86% y estatinas, cuya indicacién
aumento del 68 al 75%. En nuestro estudio obtuvimos
una modificacién (al comparar las cifras del corte basal
con las del cuarto corte) de la indicacién de BB en pa-
cientes ideales del 88,9 al 92,9% (cuarto corte), de
IECA del 89,3 al 90,4% y de estatinas del 68,6 al
81,4% (tabla 4). Estos datos son similares, excepto en
el grupo de IECA, probablemente porque en nuestro
caso partimos de un mayor nivel de indicacién y, por
tanto, una menor posibilidad de mejora.

Con respecto a las recomendaciones, en el momento
del alta, sobre tabaquismo, dieta, ejercicio o dosis ob-
jetivo de los farmacos (IECA o BB), hay mejoria tras
la intervencién, aunque variable (desde 1,5 puntos de
mejora en la prescripcion adecuada de dieta, con dife-
rencias no significativas, hasta 21,6 puntos de mejora
en la indicacién del objetivo de colesterol unido a lipo-
proteinas de baja densidad [cLDL] en el informe de
alta). Cabe destacar que en aspectos bdsicos, como la
dieta o el ejercicio, no relacionados con el tratamiento
farmacolégico, se hayan conseguido las menores me-
joras. Una posible lectura de este hecho es que las in-
tervenciones utilizadas en este estudio no sean tan
efectivas como las farmacolégicas para incluir cam-
bios en los estilos de vida. Tal vez sea necesario reali-
zar cambios estructurales en la atencién, multidiscipli-
narios y a méas largo plazo, con una participacién mds
activa de otros profesionales (enfermeria y otros).

La mayor parte de las mejorias observadas se
acompainaron de o se debieron a una disminucién de
la variabilidad entre centros, lo que constituye, en
nuestra opinién, un valor afiadido del enfoque multi-
céntrico.
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Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lu-
gar, carecemos, en el momento de esta publicacion, de
un grupo control de hospitales con los que comparar la
eficacia de la intervencion realizada. Debido a ello, no
se puede descartar por completo que una parte de las
mejoras observadas se produjera igualmente sin ningu-
na intervencién. No obstante, esto parece poco proba-
ble, en particular en las medidas que estdn establecidas
desde hace mucho tiempo (p. ej., medicién de coleste-
rol en las primeras 24 h, indicacién de BB en el mo-
mento del alta, etc.). En segundo lugar, no hay una se-
leccion aleatoria de los centros participantes. El
proceso de adscripcion al estudio fue voluntario y, por
tanto, podria llevar implicita una inquietud de mejora
en esos centros. Esto podria explicar en parte la buena
situacion basal. La dnica limitacién es que podria no
funcionar en centros sin una motivacién suficiente. En
resumen, si éste es el caso, para que la mejora se pro-
duzca hay que tener deseo de mejorar, lo que parece
razonable. Por otro lado, no hay un control externo
que garantice la objetividad de la recogida de la infor-
macion. La posibilidad de alterar intencionadamente la
recogida de informacién parece remota, ya que desde
el disefio del estudio se ha mantenido la confidenciali-
dad de los resultados de cada centro. Por ello, modifi-
car los datos de alguno de ellos daria al propio centro
una vision distorsionada de su realidad, sin la contra-
partida del reconocimiento de una buena labor. Mds
probable es que, al estar en conocimiento del control
sobre la intervencién, se cambien parcialmente deter-
minadas précticas. Sin embargo, esto no es considera-
do como un problema, sino como una situacién desea-
ble en el contexto de un programa, de mejora continua
de la calidad.

Cabe destacar el aparente descenso en algunos de
los indicadores de calidad en el segundo corte con res-
pecto a los 2 cortes previos, lo que plantea la duda de
si es atribuible a la pérdida de motivacién una vez
transcurridas las primeras fases y, si es asi, si es nece-
sario implementar herramientas mds estables o de ca-
racter estructural que eviten esta situacion.

Como novedad, este proyecto supone una primera
aproximacion a la mejora de la calidad de forma mul-
ticéntrica en los pacientes con cardiopatia isquémica.
Se realiza una intervencién que puede ser mejorable o
no, perdurable o no, pero que supone un beneficio cla-
ro sobre los indicadores de calidad planteados sobre la
base de una metodologia nueva en desarrollo. Por otra
parte, en este estudio también se presentan, como as-
pecto novedoso, las estimaciones referidas a los pa-
cientes que deben recibir cada tratamiento o interven-
cién, lo que ofrece, en nuestra opinidn, una visién mas
realista de la magnitud del hiato entre lo que se hace y
lo que se debe hacer, asi como una idea mds aproxima-
da del margen de mejoria disponible.

En resumen, nuestro estudio pone de manifiesto que la
aplicacién de una intervencién basada en indicadores de
calidad puede mejorar la calidad de la asistencia al pa-
ciente con cardiopatia isquémica de forma multicéntrica.

RELACION DE LOS CENTROS E
INVESTIGADORES PARTICIPANTES EN EL
PROYECTO CAM («CUANTO ANTES MEJOR»)

Centro Coordinador: ODDS, S.L., La Corufia (Maria I.
Santiago Pérez).

Comité de Direccion: Alfonso Castro Beiras, José Maria
Cruz Fernandez, Javier Muiiiz Garcia y Eduardo de Teresa
Galvan.

Comité de Desarrollo de la Propuesta de Acuerdo de Mi-
nimos: Enrique de los Arcos Lage, Juan José Gémez Doblas,
Ifaki Lekuona Goya, Javier Muiiiz Garcia, Vicente Nieto
Lago, José Angel Rodriguez Ferndndez y José Velasco
Rami.

Comité de Redaccién: Alfonso Castro Beiras, José Maria
Cruz Fernandez, Juan José Gomez Doblas, Javier Muiiz
Garcia y Eduardo de Teresa Galvan.

Alicante: Hospital General Universitario de Alicante (José
Cénovas Robles). Asturias: Hospital Central de Asturias (Vi-
cente Barriales Alvarez). Badajoz: Hospital Universitario In-
fanta Cristina (Juan J. Garcia Guerrero). Baleares: Hospital
Son Dureta (Miguel Fiol Sala y Andrés Carrillo Lépez). Bar-
celona: Ciutat Sanitaria i Universitaria de Bellvitge (Fernando
Worner Diz). Hospital Clinic i Provincial de Barcelona (An-
tonio Francino Battle). Corporacié Sanitaria Parc Tauli de Sa-
badell (Ignasi Angera). Hospital de Terrassa (Ali Jaber Hou-
bani). Cadiz: Hospital del SAS de Jérez (Jesis Martin
Miranda). Cantabria: Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla (Jesus Gutiérrez Morlote). Cérdoba: Hospital Univer-
sitario Reina Soffa (José M. Arizén del Prado y Natalio Mar-
tin Montes). A Corufia: Complejo Hospitalario Universitario
Juan Canalejo (José A. Rodriguez Ferndndez). Complejo
Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (Mi-
chel Jacquet). Girona: Hospital Universitario de Girona Dr.
Josep Trueta (Isabella Rohlfs Barroso). Granada: Hospital
Virgen de las Nieves (Manuel Garcia Delgado). Leén: Hospi-
tal de Le6n (Nuria Marcos Gonzdlez). Madrid: Fundacién Ji-
ménez Diaz (José L. Romero Garcia). Hospital General Uni-
versitario Gregorio Marafién (Rafael Rubio Sanz). Hospital
Universitario La Paz (Juan L. Martin Jadraque y Eduardo Ar-
mada Romero). Hospital Universitario 12 de Octubre (Jesus
Rodriguez). Hospital Clinico Universitario San Carlos (Juan
C. Garcia Rubira). Mdlaga: Hospital Clinico Universitario de
Malaga (Juan J. Gémez Doblas). Murcia: Hospital General de
Area Santa Maria del Rosell (Francisco Jiménez Pagén y Juan
Martinez Hernandez). Navarra: Hospital Virgen del Camino
(Irene Madariaga Arnaiz). Hospital de Navarra (Enrique de
los Arcos Lage). Las Palmas: Hospital Universitario Insular
de Gran Canaria (Gloria O’Shanahan Navarro y Vicente Nie-
to Lago). Pontevedra: Complejo Hospitalario de Pontevedra
(Enrique Iglesias Rio). Santa Cruz de Tenerife: Hospital Uni-
versitario de Canarias (Alberto Dominguez Rodriguez, Mar-
tin Garcia Gonzdlez y Antonio Barragdn Acea). Sevilla: Hos-
pital Universitario Virgen del Rocio (Antonio Puppo
Moreno). Hospital Clinico Universitario Virgen Macarena
(Pastora Gallego Garcia de Vinuesa y Manuel Almendro De-
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lia). Toledo: Hospital Nuestra Sefiora del Prado (Almudena
Simén Martin y Manuel Quintana Diaz). Valencia: Hospital
Universitario La Fe (José L. Marqués de Fez y Adolfo Caba-
des O’Callaghan). Hospital General Universitario de Valencia
(José Velasco Rami e Ildefonso Echanove Errazti). Hospital
Clinico Universitario (Rafael Sanjuan y Marisa Blasco). Va-
lladolid: Hospital Clinico del Rio Hortega (Juan J. Sanz Her-
nan). Vizcaya: Hospital de Cruces (Jenaro Froufe). Hospital
de Galddcano (Ifiaki Lekuona Goya). Zaragoza: Hospital Mi-
guel Servet (Carlos Vazquez Rodriguez y Cristina Garcia La-
borda). Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa (José
Luis del Rio Aiza y Alfonso del Rio Ligorit).
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