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Editorial

Efecto dominé en la calidad asistencial: mejorar un aspecto
de una enfermedad puede mejorar todo el espectro
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Muchas cosas han cambiado del diagnostico y el tratamiento de
la cardiopatia isquémica en la fase aguda. Ya ni nos acordamos
de cuando empezamos a utilizar el término sindrome coronario
agudo (SCA), es como si lo hubiéramos utilizado toda la vida, y lo
mismo ocurre con la indicacion de coronariografia en la hospita-
lizacion. La rapidez de los cambios, presente en todos los ambitos de
la sociedad, también afecta al conocimiento cientifico y la practica
clinica. Es dificil, pero resulta imprescindible asimilar y sobre todo
reflexionar sobre nuestra practica asistencial y de investigacion.

El SCA es complejo porque esta constituido por un amplio y
heterogéneo espectro de pacientes que sufren una isquemia
miocardica como consecuencia de la transicion de una ateros-
clerosis a una aterotrombosis coronaria’. Asi pues, los pacientes se
presentan con clinica de dolor o malestar, en el mas amplio sentido
de la palabra, que sugiere o hace sospechar isquemia miocardica y,
ante esta hipotesis diagnoéstica, el electrocardiograma es la
herramienta fundamental para definir si nos enfrentamos a un
SCA con elevacion persistente del segmento ST (SCACEST) o un SCA
sin elevacion persistente del segmento ST (SCASEST). Todo hasta
aqui parece obvio y evidente, pero la rapidez y la utilizacion de
siglas hace que se olviden las palabras, que contienen conceptos, y
en este caso la palabra olvidada es el adjetivo «persistente»; y en
cambio es esta persistencia en la elevacion del segmento ST lo que
expresa el mecanismo fisiopatologico de obstruccion total de una
arteria coronaria epicardica®. Asi pues, si bien entre ambos SCA hay
una base fisiopatoldgica comin que condiciona un solapamiento
en su manejo, el SCACEST y el SCASEST se consideran entidades
independientes y como tales los tratan las guias de practica clinica
de las sociedades cientificas®>~® o estan representados en registros
clinicos como DIOCLES’.

No obstante, cuando la aproximacion se hace desde el punto de
vista de la epidemiologia, se puede considerar el SCA como una
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entidad global®®. Y es este el planteamiento que Cordero et al
realizan en el articulo publicado en Revista Espafora bE CarDIOLOGIA'©.

Los autores analizan las caracteristicas clinicas, el tratamiento y
el pronéstico de los pacientes ingresados por SCA, en un Gnico
centro y en 2 periodos diferenciados por la implantacion de un
programa de atencion al SCACEST, que a partir de ahora
identificaremos como codigo infarto. El primer periodo abarca
2 afios y se registro a 866 pacientes; en el segundo, de 1 afio tras la
implantacion del cédigo infarto, se registré a 344 pacientes. Entre
los grupos no hubo diferencias en edad y distribucion por sexo,
pero si en los factores de riesgo. En el segundo periodo habia mas
pacientes fumadores activos y menor porcentaje de diabetes
mellitus, menos cardiopatia isquémica previa pero sin especificar
la incidencia de infarto previo, menos insuficiencia cardiaca y, en
concordancia con este perfil, habia mas pacientes con SCACEST
(el 39,5 frente al 29,8%; p < 0,01), con peor perfil en la fase aguda
determinado por una clase Killip > III o peor riesgo definido por un
valor en la escala GRACE > 140, aunque con un indice
de comorbilidad segin la escala Charlson similar. Como era de
esperar, tras la implantacion del coédigo infarto, se increment6
de manera muy significativa la realizacién de intervencionismo
coronario percutaneo (ICP) primario (el 94,9 frente al 51,9%;
p < 0,01), con lo que se redujeron los tiempos de coronariografia e
ICP para los pacientes con SCACEST, pero no asi para los pacientes
con SCASEST, también sin diferencias en las tasas de revascula-
rizacién. Un dato destacable es que se sometid a ICP al 90,1% de
todos los pacientes con SCA tras la implantacién del codigo infarto,
mientras que en el periodo anterior fueron el 82,1% (p < 0,01),
porcentajes muy altos si se considera la totalidad del SCA. En
contrapartida, la realizacion de revascularizacion quirrgica fue
testimonial, < 3% en ambos periodos y sin diferencias estadisti-
camente significativas. La mortalidad hospitalaria fue similar en
ambos periodos y las variables asociadas con dicho evento, las
esperables. En este sentido, la revascularizacion se asocié con
menor mortalidad, en tanto que la diabetes mellitus, el ante-
cedente de insuficiencia cardiaca y un valor en la escala de riesgo
GRACE > 140, con mayor mortalidad. Tampoco hubo diferencias de
mortalidad al afio entre los 2 periodos analizados. Nuevamente, los
factores que se asociaron significativamente con mayor mortalidad
fueron la edad y la diabetes mellitus, y los factores asociados
con menor mortalidad fueron la revascularizacioén y la terapia con
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antagonistas del receptor de la angiotensina II o los inhibidores de
la enzima de conversion de la angiotensina. En las conclusiones, los
autores constatan que la creacion de una red de atencion al
SCACEST aumenta la incidencia de dicha enfermedad con un perfil
de pacientes de mayor gravedad y que el ICP primario se generaliza
como terapia de reperfusion, con una reducciéon de la estancia
hospitalaria. No se observaron cambios en la mortalidad en el
seguimiento al afio. Los autores seflalan que una red asistencial
creada para realizar una terapia de reperfusion al SCACEST mejora
la atencioén clinica al SCA en todo su espectro.

La idea que ha animado a los autores a plantear el SCA en su
totalidad puede tener interés, pero probablemente la informacion
obtenida podria haber sido mas valiosa si, ademas de los datos
generales del SCA, hubieran aportado los datos desglosados por
grupos de SCACEST y SCASEST en ambos periodos.

De los resultados presentados por los autores, destacan algunas
caracteristicas que hacen que este registro sea Ginico y, por lo tanto,
que las conclusiones no puedan extrapolarse a otros entornos. En
primer lugar, tras la implantacion del cédigo infarto la tasa anual
de ingresos se redujo un 21%. A pesar de esta reduccion, y en contra
de la tendencia de la patologia®®, el SCACEST se incrementé en
9,7 puntos porcentuales. La explicacion mas plausible, como ya
apuntan los autores, es que, como dispone permanentemente de
hemodinamica y no debe referir a los pacientes a otro centro para
ICP primario, el propio centro también ingreso a los pacientes con
SCACEST mas criticos, ya que en el periodo previo al c6digo infarto
no se trataba en el centro a estos pacientes. Ello explicaria por qué
la mortalidad se mantiene en tasas similares en ambos periodos,
pues si bien se reducen los tiempos de atencién asistencial todos
los pacientes, independientemente de su gravedad, estan incluidos
en el segundo periodo del registro, lo que evita el sesgo de
seleccion. Como contrapartida, el alto porcentaje de ICP realizado
en el total de SCA y la escasa revascularizacion quirtrgica indican
un sesgo de la poblacion estudiada, por las caracteristicas ya sea del
centro o de la propia poblacién. De hecho, la falta de un control de
calidad y no seguir una normativa establecida para realizar
registros podria aumentar el riesgo de sesgo de seleccion, lo que
representa uno de los principales problemas de los registros de
pacientes'’,

Otro punto interesante es que los autores no refieren por qué
mecanismo se ha reducido la mortalidad del 3,9 al 1,1% (p = 0,05)
de los pacientes con SCASEST de alto riesgo después de la
implantacién del cddigo infarto. Los autores describen que no ha
habido un incremento del ICP en el total de pacientes con SCASEST
y tampoco se ha reducido el tiempo para realizarla. Por lo tanto, la
mejora en la mortalidad no seria a expensas de una terapia agresiva
a priori. Si bien no puede descartarse que los pacientes con SCASEST
de mayor riesgo hayan podido beneficiarse de la mayor disponi-
bilidad del laboratorio de hemodinamica. En todo caso, los autores
no hacen mencion especifica de ello, por lo que esta hipdtesis
queda en el terreno de la especulacion. Tampoco se dispone de
informacion amplia sobre el tratamiento administrado en la fase
hospitalaria, ni la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo al
alta. Solo se dispone del tratamiento médico al alta, y entre ambos
periodos analizados se observa un incremento de la doble terapia
antiagregante plaquetaria con los antiagregantes de segunda
generacion, prasugrel y ticagrelor, del 2,3 al 43,0%. Por tltimo,
los autores indican que la implantacion de una red asistencial de
codigo infarto conlleva mejoras en la organizacion que benefician a
la totalidad del SCA'™.

No hay duda de que las redes asistenciales para el tratamiento
de la reperfusion del SCACEST se han demostrado herramienta

eficaz para mejorar el pronéstico de los pacientes'*!3. Pero lo que
realmente mejora nuestro quehacer en cualquier ambito de la vida
es aplicar la teoria del ciclo de la mejora continua de Edwards
Deming, cuyas reglas basicas son: a) no se puede mejorar nada que
no se haya controlado; b) no se puede controlar nada que no se
haya medido; c¢) no se puede medir nada que no se haya definido, y
d) no se puede definir nada que no se haya identificado. Por lo
tanto, en primer lugar, hay que planificar estableciendo los
objetivos y aplicando un método. A continuacion hay que realizar
lo planificado, es decir, ejecutar. A su vez hay que comprobar
comparando los resultados con los objetivos y, por Gltimo, hay que
actuar aplicando las medidas correctoras necesarias'®. Por esto es
bienvenido el estudio de Cordero et al'®, en el cual queda patente la
consecucion de 3 partes del ciclo de Deming: planificar, ejecutar y
comprobar. Ahora solo queda actuar para que el ciclo pueda
comenzar de nuevo. Los registros de calidad de nuestra actividad
asistencial deberian ser la base de nuestra practica clinica.
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