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Oportunidades para mejorar la asistencia de los pacientes
con infarto de miocardio con elevacién del segmento ST:
enfoque sobre la prestacion de la asistencia
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En los pacientes con infarto de miocardio con
elevacion del segmento ST (IMCEST), una inter-
vencion coronaria percutanea (ICP) primaria reali-
zada en el momento adecuado mejora la evolucion
clinica en comparacién con el uso de tratamiento fi-
brinolitico'. Esta ventaja depende en un grado im-
portante de que se consiga repermeabilizar la ar-
teria con rapidez, preferiblemente en los primeros
90 min (0 menos) después de que empiece a pres-
tarse atencion médica al paciente. Cuanto mas tem-
prana es la intervencion, menor es el riesgo de mor-
talidad del paciente?.

A pesar de la importancia de la rapidez en la apli-
cacion de la ICP primaria, los retrasos son muy fre-
cuentes. En una fecha tan reciente como 2002, en
Estados Unidos solo alrededor de un tercio de los
pacientes recibia el tratamiento en un plazo de
90 min®. Ademas, se trataba a una tercera parte de
los pacientes mas de 2 h después de su llegada al
hospital, y algunos de ellos esperaban varias horas
antes de recibir tratamiento. En consecuencia, en
muchos casos el efecto beneficioso del tratamiento
quedaba atenuado o eliminado.

El retraso en el tratamiento llevd a la constata-
cion de que la traslacion a la practica clinica de los
resultados de los ensayos que indicaban la superio-
ridad de la ICP era incompleta. Los ensayos ponian
de manifiesto lo que era posible en las circunstan-
cias ideales del estudio, en centros en los que se fo-
mentaba la inclusion de pacientes ideales y que eran
capaces de obtener unos resultados excelentes. Sin
embargo, en la practica clinica real, la aplicacion de
los resultados del ensayo estaba obteniendo un ren-
dimiento muy diferente. Los clinicos podian saber
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lo que convenia hacer por lo indicado por los en-
sayos, pero el sistema de prestacion de la asistencia
sanitaria tenia dificultades para determinar cual era
la mejor forma de hacerlo.

La investigacion puso de relieve una considerable
variabilidad en los resultados obtenidos en los hos-
pitales al aplicar la ICP primaria. Algunos centros
alcanzaban de manera uniforme un tiempo puerta-
baldén (tiempo P-B, es decir, el tiempo transcurrido
entre la llegada del paciente al hospital y el mo-
mento en el que se establecia la reperfusion de la ar-
teria coronaria causal) corto. En otros se tardaba
mas, y en la mayor parte de los casos se producian
retrasos importantes. Esta variabilidad ponia de
manifiesto la posibilidad de reducir los tiempos.
Las cuestiones que se planteaban eran las siguientes:
(cuales eran los centros que podian servir de
ejemplo por alcanzar tiempos mas cortos? y jera
posible generalizar esas practicas? Bradley et al*
han descrito el enfoque basado en aprender de
quienes obtienen mejores resultados como método
para investigar la desviacion positiva.

Con el empleo de un enfoque de métodos mixtos,
los investigadores de Estados Unidos visitaron los
centros con mejores resultados y llevaron a cabo
una encuesta de ambito nacional para validar sus
resultados. Observaron que varias estrategias senci-
llas y poco costosas eran las utilizadas con fre-
cuencia en los centros que alcanzaban la exce-
lencia®. Estas estrategias incluian la activacion del
equipo de intervencion por parte de los médicos de
urgencias (lo que obvia la necesidad de que un car-
diologo se desplace a ver al paciente para tomar la
decision); una unica llamada para la activacion (se
suprime la necesidad de realizar muchas llamadas
para alertar al equipo); la prevision de que el equipo
pudiera estar preparado para tratar al paciente en
un plazo de 20-30 min, y que el equipo utilizara
oportunamente datos de retroalimentacién para va-
lorar sus resultados.

Como resultado de las visitas a los centros, el
equipo observo también que los hospitales que ob-
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tenian buenos resultados poseian una cultura que
les permitia alcanzar el éxito, a pesar de las dificul-
tades para modificar la practica habitual y la forma
en la que se prestaba la asistencia. Los mejores cen-
tros tenian una cultura y un enfoque comunes®. De
estas visitas surgieron varias cuestiones que
abordar, como el compromiso con un objetivo ex-
plicito de mejorar el tiempo P-B motivado por pre-
siones internas o externas, el apoyo de la gestion de
los profesionales con mayor experiencia, protocolos
innovadores, flexibilidad en el perfeccionamiento
de los protocolos estandarizados, lideres clinicos
comprometidos individualmente, equipos de cola-
boracion y una cultura de la organizacién que fo-
mentara la adaptabilidad para hacer frente a difi-
cultades o inconvenientes en los esfuerzos de mejora
aplicados.

Los resultados de esta investigacion se difun-
dieron a través de una campana internacional, en la
que se incluyod a Espafia, destinada a mejorar los
tiempos P-B’. El American College of Cardiology
fue el principal patrocinador de este esfuerzo, y co-
laboraron con ¢l otras muchas organizaciones. La
campaifia, junto con el esfuerzo realizado por la ad-
ministracién de Estados Unidos para hacer publico
el tiempo P-B de cada hospital, llevo a un notable
interés por adoptar las estrategias clave y mejorar
los resultados. La campaifia proporciond seminarios
a través de internet, herramientas y apoyo. Se desa-
rrollaron también iniciativas regionales para me-
jorar estos tiempos. Muchos centros desarrollaron
enfoques innovadores para aumentar la rapidez de
prestacion de asistencia®?.

Los resultados del esfuerzo por mejorar los
tiempos P-B en Estados Unidos han sido muy grati-
ficantes. Los avances que se han producido desde la
época en la que solamente una tercera parte de los
pacientes eran tratados en 90 min han sido nota-
bles. Actualmente, casi un 90% de los pacientes tra-
tados con una ICP primaria para un IMCEST del
registro del American College of Cardiology, que
obtiene los datos de casi el 80% de los centros de
ICP del pais, recibieron la reperfusién en un plazo
de 90 min tras su llegada al hospital'®.

La consecucion de un sistema que pueda producir
unos tiempos excelentes depende de una toma de
decision rapida cuando se evalia al paciente por
primera vez. La decision de si un paciente esta su-
friendo un IMCEST no siempre es facil. Cierta-
mente, el paciente con factores de riesgo cardiovas-
cular importantes que acude al servicio de urgencias
por un dolor toracico retroesternal opresivo que
irradia hacia el brazo y que muestra elevaciones ob-
vias del segmento ST en multiples derivaciones
plantea pocas dudas diagnosticas. Sin embargo, en
una mujer joven con sintomas ligeramente atipicos
y elevaciones minimas del segmento ST y de la que
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no se dispone de un electrocardiograma previo para
la comparacion, el diagnostico es mucho mas dificil.
Disponer de mas tiempo para la evaluacion en esta
segunda paciente facilitaria indudablemente dicho
diagnéstico pero, en caso de un posible IMCEST,
no se dispone de ese lujo, de tiempo adicional. La
realidad es que es preciso tomar una decision a
pesar de la incertidumbre.

En este numero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA, Barge-Caballero et al'' abordan la
cuestion de los pacientes identificados para una po-
sible ICP primaria pero en los que finalmente se es-
tablece otro diagnodstico o no se observa una enfer-
medad arterial coronaria significativa. Estas «falsas
alarmas» son una cruz para el equipo de interven-
cion, que con frecuencia es llamado al hospital a
horas intempestivas tan solo para acabar descu-
briendo que el esfuerzo ha sido innecesario. Barge-
Caballero et al evalian su experiencia entre los anos
2003 y 2008 en la Unidad de Cardiologia Interven-
cionista del Complejo Hospitalario Universitario de
A Coruna (CHUAC). En esa unidad se propor-
ciona la ICP primaria todos los dias y a todas horas
para una poblacion de casi 1 millon de habitantes
distribuidos por el norte de Galicia.

Los investigadores de Galicia describen un sis-
tema bien organizado. El equipo de intervencion se
activa por una sola llamada del médico que realiza
el diagnéstico. El equipo puede ser activado tam-
bién por los médicos de las ambulancias de apoyo
vital mévil. No se describen los tiempos P-B, pero
la mediana de tiempo entre el contacto médico ini-
cial y la arteriografia coronaria es de unos 90 min.
Este tiempo es comparable al de muchos hospitales
de Estados Unidos, aunque los centros estadouni-
denses de mejores resultados pretenden alcanzar un
rendimiento atin mejor. Dado que el enfoque del
articulo de Barge-Caballero et al no se centra en los
tiempos P-B alcanzados, no se describen claramente
los resultados exactos y las razones de los retrasos.
En este sistema, los autores indican que en un 7,2%
de sus pacientes de ICP primaria no se identifico
ninguna lesion coronaria causal y que en un 6,3% se
establecio un diagnodstico distinto de IMCEST.
Senalan, asimismo, que la mayor parte de las
«falsas alarmas» se explican por anomalias electro-
cardiograficas basales o por signos y sintomas com-
patibles con un IMCEST en pacientes cuya eleva-
cion del segmento ST tiene otras explicaciones
posibles.

Los resultados de este grupo espafol son infe-
riores a los presentados en un reciente informe de
Estados Unidos. Con el empleo de un registro pros-
pectivo de un sistema de salud regional de
Minnesota, Larson et al evaluaron las activaciones
falsamente positivas. De los 1.335 pacientes eva-
luados, en 187 (14%) no hubo ninguna arteria coro-
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naria causal y en 127 (9,5%) no se identifico arterio-
patia coronaria alguna. Los biomarcadores
cardiacos fueron negativos en alrededor del 11% de
los pacientes de este grupo.

Para cualquier sistema, la cuestién no esta en si
es posible evitar todas las falsas alarmas, sino en
como reducirlas al minimo sin comprometer la
asistencia de los pacientes con IMCEST que ne-
cesitan seleccion y tratamiento rapidos. Es una
cuestion de sensibilidad y especificidad de la eva-
luacion inicial. La mayor parte de los sistemas de
asistencia estarian dispuestos a sacrificar una
cierta especificidad por conseguir mayor sensibi-
lidad. Al disponer de una sensibilidad elevada en
la evaluacion inicial, no pasaran inadvertidos pa-
cientes con IMCEST. La renuncia a cierta especi-
ficidad por la sensibilidad casi garantiza que ha
de haber algunas activaciones falsamente posi-
tivas.

Desde la perspectiva del paciente, es improbable
que estas intervenciones por falsas alarmas causen
efectos nocivos importantes. La exploracion sera
util para aclarar toda duda diagnostica en el pa-
ciente y puede hacer que se dirija la atencion a otros
campos de mayor trascendencia para los problemas
clinicos del paciente. En muchos de estos pacientes
se habrian realizado nuevas pruebas en cualquier
caso, y la arteriografia coronaria podria evitar fu-
turas pruebas. El principal problema es el coste
para el sistema, con el consiguiente gasto de re-
cursos, en especial de tiempo y materiales.

Los cirujanos se han enfrentado desde hace
tiempo con este problema, sobre todo en los de-
bates acerca de qué pacientes requieren una apendi-
cectomia de urgencia. La cuestion esta en si deben
extirparse algunos apéndices normales para asegu-
rarse de que no pasa inadvertido ningin apéndice
perforado. Las técnicas avanzadas de diagnostico
por imagen pueden haber desplazado toda la curva
de tal manera que la sensibilidad pueda ser alta sin
necesidad de reducir la especificidad.

Para el tratamiento de los pacientes con sospecha
de IMCEST, resulta dificil saber qué intervenciones
aplicadas de forma rapida podrian mantener una
alta sensibilidad y una alta especificidad. Resulta
problematico que el modelo predictivo presentado
por los autores no permita discriminar bien entre
los pacientes con IMCEST vy sin él. Toda interven-
cion destinada a evitar activaciones falsamente po-
sitivas debe examinar cuidadosamente el coste que
supone para los pacientes con IMCEST que puedan
haber pasado inadvertidos. Teniendo en cuenta los
instrumentos actualmente disponibles, tener falsas
alarmas puede ser un aspecto del sistema que los
equipos de intervencion tengan que aceptar. No se
ha establecido todavia una referencia de compara-
cion para las falsas alarmas.

Aun quedan cuestiones importantes por resolver.
En primer lugar, las falsas activaciones no son una
sefal de fallo. Los equipos de medicina de urgen-
cias y de cardiologia de intervencion deben revi-
sarlas, pero con una finalidad de aprendizaje y dis-
cusion, no de culpabilizacién. La discusion debe
reconocer que estas decisiones parecen diferentes al
examinarlas retrospectivamente en comparacion
con como se ven en el calor del momento. Muchas
falsas alarmas son realmente inevitables. Aunque el
objetivo no es el cero por ciento, debe haber de
todos modos una busqueda de oportunidades para
mejorar el sistema para identificar los casos que
probablemente sean prevenibles. En segundo lugar,
los equipos de los centros deben recopilar sistemati-
camente los datos, estandarizar las definiciones y
poner en comun las enseilanzas obtenidas acerca de
la forma de optimizar la especificidad sin reducir la
sensibilidad. EI mismo enfoque que se utilizd para
identificar estrategias que pudieran acelerar el tra-
tamiento puede usarse para encontrar las mejores
estrategias para mejorar las evaluaciones iniciales.
En tercer lugar, la preocupacion por las falsas acti-
vaciones no debe detraer esfuerzos de la importante
misioén de garantizar que los pacientes con IMCEST
reciban tratamiento rapidamente; el objetivo debe
ser que al menos un 75% de los pacientes tengan un
tiempo P-B < 90 min. Los clinicos de toda la regioén
deben recibir informes sobre el rendimiento en
cuanto a estos tiempos, de tal manera que estos re-
sultados sean claros para todos.

La investigacion sobre la mejor forma de prestar
la asistencia constituye un objetivo importante. Los
trabajos relativos a la cuestién de cual es la mejor
forma de aplicar la ICP primaria en pacientes con
IMCEST estan creando una referencia respecto a
como podemos abordar la prestacion de la asis-
tencia sanitaria en otros ambitos. El objetivo es ge-
nerar nuevos conocimientos, utilizando la ciencia
de sistemas de salud y clinicos so6lidos, que puedan
aplicarse para mejorar el rendimiento y el beneficio
aportado a nuestros pacientes.
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