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A lo largo de la ultima década, los ensayos cli-
nicos han aportado una abundante cantidad de
nuevas evidencias sobre la mejor forma de tratar a
los pacientes con sindromes coronarios agudos
(SCA). Las principales sociedades médicas, como el
American College of Cardiology (ACC), Ila
American Heart Association (AHA), la European
Society of Cardiology (ESC) y la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC) resumen regular-
mente estos datos en guias precisas para la practica
clinica!-, que proporcionan a los médicos unas re-
comendaciones de asistencia uniformes para el tra-
tamiento de los pacientes con SCA. Sin embargo, el
hecho de la publicacion no asegura por si solo que
esa evidencia sea adoptada plenamente en la prac-
tica clinica real. De hecho, multiples estudios de in-
tervencion han puesto claramente de manifiesto que
existen distancias grandes y persistentes entre lo in-
dicado en las recomendaciones de las guias y la
practica clinica habitual*®. Puede observarse tam-
bién una amplia variacion en el uso de la asistencia
basada en la evidencia en cuanto al paciente (p. ¢j.,
segun edad, sexo, etnia y comorbilidad), el pres-
tador de la asistencia (p. ej., especialista o médico
general), los hospitales (centros docentes o centros
de tecnologia especializada) y el sistema (p. ¢j., fac-
tibilidad del traslado de hospital). El reto de pro-
porcionar una asistencia estandarizada en los di-
versos contextos y sistemas de asistencia sanitaria
ha pasado a ser una nueva frontera para la mejora
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de la calidad (MC). Esta frontera de MC es ¢l tema
abordado en el articulo de Ruiz Nodar et al® que se
publica en este nimero de REVISTA ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA.

Espafia puede estar orgullosa de su larga historia
en la evaluacion de la asistencia de los pacientes con
SCA a través de registros de base comunitaria.
Desde la publicacion de las primeras guias espa-
fiolas para la practica clinica sobre el tratamiento
del sindrome coronario agudo sin elevacion del ST
(SCASEST)? en 2000, se ha dispuesto de registros
amplios que han aportado una informacion clave
sobre las caracteristicas de los pacientes, asi como
sobre la progresion de la enfermedad y el trata-
miento utilizado”™. El estudio Descripcion del
Estado de los Sindromes Coronarios Agudos en un
Registro Temporal Espaiiol (DESCARTES) ob-
servo una adherencia suboptima al tratamiento es-
tablecido en las guias, incluso en los pacientes con
alto riesgo hospitalizados por un SCASEST’. Tras
la publicacion de las guias revisadas para el
SCASEST, el registro Manejo del Sindrome Coro-
nario Agudo Registro Actualizado (MASCARA)
describié una mejora de la adherencia a las guias y
un aumento del uso de intervenciones invasivas. Sin
embargo, lamentablemente, estas mejoras no se
aplicaron necesariamente a los pacientes que con
mayor probabilidad podrian beneficiarse®.

El actual estudio Guias y Sindrome Coronario
Agudo (GYSCA) enraiza en esta tradicion de ob-
tencién meticulosa de datos. El registro GYSCA es
un ensayo multicéntrico observacional, con un se-
guimiento de 1 afio, en el que se investiga la aplica-
cion de las guias para la practica clinica en el trata-
miento del SCASEST en hospitales comarcales y
terciarios de toda Espana. Este registro tiene varios
puntos fuertes, como la obtencidén de datos deta-
llados sobre las caracteristicas clinicas de los pa-
cientes, la asistencia en la fase aguda y la evolucion,
asi como variables de valoracién clinica longitudi-
nales importantes, como la mortalidad cardiaca, los
reingresos por SCA, las revascularizaciones y los
eventos cardiacos adversos mayores (MACE).
Impresiona el hecho de que al cabo de 1 afio se hu-
biera perdido menos de un 5% de los pacientes du-
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rante el seguimiento, con la reduccion del sesgo de
seleccion y la mejora de la validez interna que ello
supone.

La actual publicacion del GYSCA indica que los
pacientes que fueron ingresados en hospitales ter-
ciarios con capacidad para realizar una monitoriza-
cion hemodindmica tuvieron una mayor probabi-
lidad de ser tratados en la fase aguda con acido
acetilsalicilico, clopidogrel, heparina de bajo peso
molecular, bloqueadores beta, inhibidores de la en-
zima de conversion de angiotensina y estatinas. Los
pacientes ingresados en hospitales terciarios tu-
vieron también una mayor probabilidad de que se
les practicara un cateterismo cardiaco (el 70 frente
al 49%; p < 0,01) o una revascularizacion (el 43,1
frente al 29,7%; p < 0,01) en comparacion con los
ingresados en hospitales comarcales. A pesar de
estas diferencias en la asistencia aguda, no hubo di-
ferencias en la mortalidad durante la hospitaliza-
ciéon (el 3,5 frente al 3,7%) ni en la mortalidad a
1 afo (el 9,1 frente al 9,4%). Sin embargo, se obser-
varon diferencias mensurables en la morbilidad al
alta y la utilizacion de recursos. Los pacientes in-
gresados en hospitales comarcales presentaron unas
tasas mas elevadas de MACE y un niimero signifi-
cativamente superior de nuevas hospitalizaciones
por SCASEST a 1 afio respecto a los pacientes in-
gresados en un hospital terciario (el 12,8 frente al
2,3%; p <0,01).

Los resultados del estudio GYSCA respecto a las
diferencias entre centros hospitalarios concuerdan
con los de otros estudios realizados en este
campo®!®. Con el empleo de los datos del National
Registry of Myocardial Infarction (NRMI), Rogers
et al’ observaron unas tasas de reperfusion primaria
mas altas en los pacientes ingresados en hospitales
que disponian de medios invasivos, aun cuando las
tasas de mortalidad a 90 dias fueron similares. Mas
recientemente, en un analisis de mas de 85.000 pa-
cientes de Estados Unidos ingresados por SCA',
los hospitales académicos y docentes presentaron
unas tasas de adherencia a las guias ligeramente su-
periores en cuanto al uso de medicacion aguda y de
medicacion al alta, y las tasas de mortalidad in-
trahospitalaria también fueron similares.

Considerados conjuntamente, los actuales resul-
tados del estudio GYSCA y de estos trabajos pre-
vios plantean tres cuestiones importantes respecto a
la adherencia a las guias, los resultados y la aplica-
cion de la mejor practica clinica en las diversas po-
blaciones de pacientes y los diversos sistemas de
asistencia sanitaria. La primera y mas importante:
(cuales son las razones subyacentes a la variabilidad
de la asistencia en los distintos niveles de hospi-
tales? Una razon es que puede haber diferencias su-
tiles en los tipos de pacientes tratados en esos hos-
pitales. Por ejemplo, aunque las puntuaciones
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totales de riesgo TIMI y GRACE fueron similares
en los hospitales terciarios y en los comarcales en el
estudio GYSCA, los pacientes de hospitales tercia-
rios tenian una edad ligeramente inferior y era mas
probable que presentaran troponinas positivas (ca-
racteristicas ambas que motivan habitualmente un
abordaje médico e intervencionista mas agresivo®).
Otra posible razéon de la variabilidad en la asis-
tencia segn el nivel del hospital es que los hospi-
tales comarcales tengan menos acceso a la presta-
cion de asistencia por especialistas. Los médicos
que no son especialistas en cardiologia pueden estar
menos familiarizados y sentirse menos coémodos
con el empleo del tratamiento agudo en el
SCASEST!!. Por ultimo, aunque no se comenta en
este estudio, los hospitales terciarios pueden dis-
poner de mas recursos, y ello puede fomentar el em-
pleo de estrategias asistenciales basadas en la evi-
dencia, como auditorias internas, sistemas de
retroalimentacion, introduccion informatizada de
ordenes y mas personal de MC.

Una segunda cuestién importante que plantean el
trabajo del GYSCA vy otros estudios similares es la
siguiente: jpor qué no se traducen las diferencias de
asistencia en la fase aguda entre los centros en dife-
rencias mensurables de la mortalidad de los pa-
cientes? Una vez mas, existen varias explicaciones
posibles de esta aparente paradoja. En primer lugar,
los datos (por su propia naturaleza) son de caracter
observacional y, por lo tanto, estan sujetos a fac-
tores de confusion no medidos. Concretamente, es
posible que caracteristicas como el shock cardiogé-
nico, que no se midieron en el estudio, tuvieran una
distribucién desfavorable en los hospitales tercia-
rios, lo cual modificaria el perfil de los pacientes. En
cambio, los pacientes de areas rurales, que son tra-
tados en centros comarcales, pueden encontrarse ge-
neralmente en mejor estado y mas sanos que los pa-
cientes que han emigrado a las ciudades y acuden a
los hospitales terciarios. En segundo lugar, dadas las
bajas tasas de mortalidad en general, el estudio no
tenia la potencia estadistica suficiente para detectar
una diferencia apreciable en esa variable de valora-
cion. El aumento de la tasa de MACE combinadas
en los pacientes ingresados en los hospitales comar-
cales tiende a respaldar esa explicacion. Por ultimo,
la presuncion de que una mayor aplicacién de la
asistencia cardiaca invasiva en el SCA modificara
las tasas de mortalidad no se ha verificado de ma-
nera uniforme en todos los estudios (especialmente
si la principal diferencia radica en el uso del catete-
rismo seguido o no de revascularizacion en los cen-
tros terciarios y éstos se aplican a los pacientes con
SCA con riesgo de bajo a moderado').

Una tercera cuestion que plantean el trabajo del
GYSCA vy otros estudios similares es la siguiente:
(por qué las tasas de MACE y de reingreso son mas
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elevadas a 1 ano en los centros comarcales incluso
después de introducir un ajuste respecto a las dife-
rencias en la asistencia en la fase aguda y el uso de
intervenciones cardiacas invasivas? Concretamente,
en su tabla 6, los autores® indican que, tras un ana-
lisis multivariable, el tipo de hospital continuaba
siendo un significativo factor predictivo de los
MACE (incluso después de introducir un ajuste res-
pecto a la adherencia a la medicacion y la revascu-
larizacion indicadas en las guias). Para explicar
estos resultados, debe haber otros factores no clara-
mente medidos que distingan a los dos grupos de
pacientes atendidos en esos hospitales. Factores
fuera del ambito clinico, como el nivel socioecono-
mico, el tipo de seguro de enfermedad o el nivel de
estudios del paciente, podrian desempenar un papel
en estos resultados diferentes'?!3. Por ultimo, si los
pacientes que acuden a los hospitales comarcales
tuvieran un seguimiento de la asistencia médica
menos completo o mostraran una menor adhe-
rencia a las medicaciones prescritas al alta, ello po-
dria haber afectado a resultados como los rein-
gresos hospitalarios.

En las tultimas décadas se han hecho esfuerzos
admirables por mejorar la asistencia y los resul-
tados obtenidos en los pacientes cardiacos. Sin em-
bargo, estudios como el GYSCA constituyen un re-
cordatorio continuo de que es necesaria una
aplicacion universal de la mejor practica clinica en
todos los subgrupos de pacientes. Aunque se han
observado avances incrementales en los ultimos
afios en cuanto a la adherencia a las guias para la
practica clinica, continuia habiendo margen para la
mejora. Los sectores de servicios ¢ industrial han al-
canzado unos niveles de calidad elevados (p. ej.,
mediante el desarrollo de estrategias de gestion de
negocios como la «seis sigma») en la elaboracion de
productos y la prestacion de servicios estandari-
zados. La practica de la medicina no debiera ser di-
ferente. Son necesarias intervenciones a nivel del
prestador de asistencia, el hospital y todo el sistema
para asegurar que todos los pacientes cardiacos
tengan la misma oportunidad de recibir el mejor
tratamiento posible. Algunos ejemplos recientes,
como el programa Get With The Guideline’s
(GWTG’s) de la AHA y la campaina Door to
Balloon (D2B) del ACC, han puesto de manifiesto
que el cambio en todo el sistema es posible cuando
se presta la atencion adecuada a la MC a escala na-
cional. De igual modo, las politicas del gobierno
como la informacién publica en los hospitales
—como el programa «pago por rendimiento» (pay
for performance [P4P])—, se han asociado de ma-
nera uniforme a una mejora de la adherencia ge-
neral a las medidas del rendimiento basadas en la
evidencia y a reducciones de la variacion de la ca-
lidad de asistencia entre los distintos hospitales'®.

Espafia podria considerar la posibilidad de aplicar
estos programas voluntarios impulsados por los
prestadores de asistencia o programas de incentivos
gestionados por el Estado como medio de abordar
la variabilidad de la calidad de asistencia entre los
distintos hospitales.

La finalidad de la MC es un proceso continuo
que se esfuerza por conseguir una asistencia segura,
efectiva e igual para todos los miembros de la so-
ciedad. Estos objetivos sélo podran alcanzarse me-
diante una autovaloracidon critica y continua de
nuestras practicas y nuestros resultados. La pers-
pectiva obtenida a través del importante trabajo del
GYSCA y estudios similares es una parte integrante
de este esfuerzo. El conjunto de evidencias acumu-
lado continuara orientando nuestros proximos
pasos en el diseiio de métodos mas eficaces que per-
mitan difundir ampliamente el conocimiento y, al
mismo tiempo, asegurar que estos conocimientos se
aplican de forma justa. Nuestra experiencia colec-
tiva como comunidad global continta siendo
nuestro mejor y tal vez el mas desaprovechado de
nuestros recursos para avanzar en la consecucion
de la calidad y fomentar la importancia de esta
causa.
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