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Resumen

Objetivo: Disefio, ensayo piloto y propuesta definitiva de una via cli-
nica (VC) para el infarto de miocardio no complicado.

Material y método: Se disefié un estudio que se desarrollé por eta-
pas. Una vez elegido el proceso se realizaron la revision bibliografi-
ca, la discusion del equipo de los servicios clinicos implicados en la
atencion, el disefio escrito, el consenso, el ensayo piloto, la discu-
sién preliminar de los resultados, el ajuste y la revision de la VC.
Resultados: La propuesta final de la VC quedd culminada después
de 4 encuentros formales y modificada segln las opiniones del gru-
po multidisciplinario. De esta forma se estructuré en una matriz de
tareas-tiempo. Las actividades se dividieron en identificacion/notifi-
cacioén, tratamiento, medicacién, determinaciones, nivel de activi-
dad, nutricién, preparacién para el alta y educacién. Dentro de los
elementos identificados en el proceso de atencién que se podrian
mejorar se encontraban: el tiempo para la administraciéon de trom-
boliticos, el uso no éptimo de medicamentos de probada eficacia
(como la aspirina, bloqueadores B, entre otros), la escasa realiza-
cién de la prueba de esfuerzo y la ecocardiografia, y la prolongacion
innecesaria de la estancia hospitalaria. El uso de aspirina y bloque-
adores B se incrementé durante el ensayo piloto.

Conclusiones: Se logr6é proponer una VC para el tratamiento de los
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) no complicado ba-
sado en el analisis previo del proceso y la identificacién estructura-
da de areas de mejora en una matriz de tareas-tiempo lista para su
implementacién, y se comprobé que se habia producido mejoria en
el ensayo piloto de algunos de los indicadores propuestos.

Palabras clave: Vias clinicas. Vias criticas. Infarto de miocardio
(MeSH).

“Los protocolos, rutinas y otros estéandares
no garantizan la excelencia, pero en muchas

ocasiones previenen desastres.”
W.C. Shoemaker

Introduccion

Las vias clinicas (VC) o mapas de asistencia son instru-
mentos para planificar y coordinar la secuencia de procedi-

Abstract

Objective: To design a clinical pathway for non-complicated myo-
cardial infarction, perform a pilot study and produce a definitive
plan.

Material and method: A study developed in several stages was de-
signed. Once the process was selected the following steps were per-
formed: literature review, team discussion of the clinical services
involved, written design, consensus, pilot study, preliminary discus-
sion of the results, adjustment, and review of the clinical pathway.
Results: The final proposal for the clinical pathway was achieved af-
ter four formal meetings and was modified according to the opi-
nions of a multidisciplinary team. Thus, a task-time matrix was
structured. The activities were divided into: identification/notifica-
tion, treatment, medication, determinations, level of activity, nutri-
tion, preparation for discharge and education. Among the elements
identified in the care process that could be improved we found:
time to administer thrombolytics; suboptimal use of highly effective
medications such as B blockers and aspirin, among others; underu-
se of the stress test and echocardiogram and unnecessary prolonga-
tion of hospital stay. The use of aspirin and B blockers was increa-
sed in the pilot study.

Conclusions: A clinical pathway for the management of patients
with non-complicated myocardial infarction was achieved, based on
prior analysis of the process and identification of areas for improve-
ment structured in a task-time matrix, ready for implementation.
Improvement in some of the proposed indicators was found in the
pilot study.

Key words: Clinical pathways. Critical pathways. Myocardial infarc-
tion (MeSH).

mientos médicos, de enfermeria y administrativos (determina-
ciones diagndsticas, medicacion, consultas, educacién, plani-
ficacion del alta, etc.) necesarios para conseguir la maxima
eficiencia en el proceso asistenciall. Su caracter de instru-
mento organizativo y multidisciplinario permite la estandari-
zacion de los cuidados para un grupo de pacientes con una
misma patologia y un curso clinico previsible?. Su formato
habitual es el de una matriz de tareas-tiempo, tipo diagrama
de Gantt3, cuyas columnas contienen las decisiones por dias
u horas y cuyas filas identifican los principales componentes
de los cuidados*5.
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Su origen se remonta a los afios cincuenta, cuando la in-
dustria norteamericana las desarrolld6 como herramienta para
coordinar a todos los participantes en proyectos complejos,
identificando la secuencia de acciones clave o vias criticas
(critical path) para llevarlos a cabo en el tiempo y con los re-
sultados requeridos®. En las 2 décadas siguientes se utiliza-
ron en proyectos tan diversos como la construccién naval o la
ingenieria civil.

Las VC se emplearon por primera vez en sanidad durante
los afios ochenta, cuando en Estados Unidos se generaliza-
ron los métodos de pago prospectivo que obligaban a mejorar
la eficiencia y reducir los costes de la asistencia sanitaria®.
Las VC primitivas fueron desarrolladas por enfermeros como
planes de cuidados para mejorar los cuidados de enfermeria’,
pero su evolucién posterior las ha convertido en instrumentos
multidisciplinarios que integran el conjunto de actividades de
todos los profesionales que intervienen en la asistencia sani-
taria®.

La rapida diseminacion de las VC en Estados Unidos se
debié a las caracteristicas intrinsecas del sector en ese pais,
a la alta competitividad de su mercado sanitario y a la cre-
ciente variabilidad no deseable en la practica clinica. Estos
factores justificaron que, desde los afios noventa, mas del
60% de los hospitales use VC para sus procesos mas frecuen-
tes®.

La principal dificultad para desarrollar VC es la ausen-
cia de una metodologia rigurosa y reproducible. La biblio-
grafia en castellano referente a este tema es casi inexis-
tente, mientras que en la anglosajona la mayoria de los
articulos aportan mas consideraciones teéricas que funda-
mentos préacticos para el disefio e implantacién de estos
instrumentos. Los escasos trabajos sobre metodologia pre-
sentan un grado de detalle insuficiente para ser reproduci-
bles y grandes variaciones entre autores respecto a los crite-
rios de eleccion de temas, la formacién de equipos
multidisciplinarios, la propia elaboracién de las VC o su im-
plantacion y evaluacién®1°. La disparidad afecta incluso a la
terminologia que se ha utilizado para denominar a estas he-
rramientas. Se han llamado de formas distintas (mapas de
cuidados, guias practicas, protocolos de atencién, atencién
coordinada, vias de atencion integrada, etc.), aunque final-
mente se ha impuesto la denominacién de VC, que es la
aceptada preferentemente en los buscadores de las bases
de datos internacionales. Es paradéjico que los métodos
para disefiar instrumentos que reduzcan la variabilidad cli-
nica estén sujetos también a gran variabilidad!!.

Las enfermedades del corazon son la primera causa de
muerte en nuestro pais y en nuestra provincia, y entre és-
tas, el infarto agudo de miocardio (IAM) es la enfermedad
que causa mas fallecimientos y uno de los principales mo-
tivos de ingreso. Nuestro equipo ha venido trabajando en el
mejoramiento continuo de la calidad de la asistencia del
IAM, y ha desarrollado guias de buenas practicas clini-
cas'?, evaluando la adaptacion a éstas'®!4 y realizando in-
tervenciones que también se han evaluado!®. Con este es-
tudio pretendemos disefiar, realizar un ensayo piloto y
una propuesta definitiva de una VC para el IAM no compli-
cado.

Material y método
Lugar

El estudio se realizéd en la Unidad de Cuidados Integra-
les al Corazon, que cuenta con 3 secciones (intensivos,
subintensivos y de hospitalizacién convencional), en las que
se admite a todos los pacientes con IAM no complicado.

Disefo del estudio

Se desarrollé por etapas (tabla 1). De las 10 etapas pro-
puestas en total, s6lo 8 formaron parte del estudio (de la eta-
pa | a la VIII) concluyendo con el ajuste, la revisién y la pro-
puesta definitiva de la VC.

Elecciéon del procedimiento para el desarrollar la VC (etapa I)

Se seleccion6 el IAM no complicado, ya que se trata de
una enfermedad que comporta un elevado riesgo y coste, y
afecta a muchos pacientes; por otro lado, seleccionar el IAM
no complicado permite tener una mayor estandarizacién en
los procesos o, lo que es lo mismo, menor variabilidad del
manejo entre pacientes. Por esto se utilizé la escala de selec-
ciéon de Hanlon y Wiliamson, para dar mayor objetividad a
esta prioridad?® (tabla 2).

Revision bibliografica (etapa II)

Se realiz6 una blsqueda de trabajos en Medline en los
Gltimos 15 afios utilizando las palabras clave “clinical path-
ways and myocardial infarction” y “critical pathways and
myocardial infarction”, y se seleccionaron los estudios de re-
levancia relacionados con nuestro disefio.

Reclutamiento del equipo multidisciplinario (etapa I11)

Se reunié a representantes de los profesionales implica-
dos en el proceso asistencial con amplia experiencia en el
tema y, ademas, se contd con la colaboracién de un represen-
tante de la direccién. Finalmente, el equipo estuvo integrado
por 10 profesionales (9 médicos [8 especialistas y 1 residen-
te] y una enfermera).

Diserio escrito de la VC (etapa 1V)

Al equipo se le presentd una propuesta de VC que fue
elaborada por algunos de sus integrantes y que sirvié de base
para la discusién y el consenso.

Técnica de método formal de consenso y evidencia cientifica
(etapa V)

Esta técnica combina la experiencia de los profesionales
con la revisién critica de la experiencia externa. Se inicié con
la revision del estado previo del proceso que se queria mejo-
rar, y se identificaron los pasos intermedios méas importantes
durante la asistencia de los pacientes con |IAM, asi como las
variaciones que se producian y sus causas. Una vez identifi-
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Tabla 1. Etapas del estudio

Etapas
| Eleccién del procedimiento

I Revision bibliogréfica

Il Discusién del equipo de los servicios
clinicos implicados en la atencién

IV Disefio escrito

IAM no complicado, por tratarse de un problema clinico de gran volumen, alto riesgo y coste,
con un curso clinico predecible (variabilidad esperable baja o despreciable, suponiendo una
adecuada atencién), (tabla 2). IAM no complicado: pacientes con IAM sin la presencia de
arritmias, disfuncién ventricular izquierda, complicaciones mecanicas (insuficiencia mitral,
rotura del tabique interventricular, rotura de pared libre), infarto del ventriculo derecho,
complicaciones tromboembélicas, pericarditis postinfarto, angina de pecho postinfarto

”ow

Se seleccionaron las siguientes palabras clave: “clinical pathways”, “critical pathways”
y “myocardial infarction”

Se seleccion6 a representantes de todos los profesionales implicados en el proceso asistencial
de los pacientes con |1AM

Se presentd una propuesta que sirvié de base para la discusion y el consenso. La forma fue la
de una matriz, en cuyo margen izquierdo se especificaron las actividades como evaluaciones,

consultas, tratamientos, medicaciones, actividad, dieta, educacién y planificacion del alta,
mientras que en el eje de las abscisas se especificaron los dias

v Consenso

Revisién del estado previo del proceso de asistencia a los pacientes con IAM no complicado

identificando los pasos intermedios mas importantes durante la asistencia, asi como las
variaciones que se producen sobre los resultados previstos y sus causas. Una vez
identificados los elementos mejorables, el equipo utilizé una técnica de método formal de
consenso para analizar la experiencia interna combinandola con la revisién critica de la
experiencia externa (guias y protocolos basados en la evidencia)

VI Ensayo piloto

VIl Discusién preliminar de los resultados
en cuanto a

VIl Ajuste y revision de la VC

Se realizé en todos los pacientes con |IAM no complicado admitidos entre el 1 de febrero 2004
y el 31 de julio del 2004

Efectividad, eficiencia, seguridad y satisfaccién de profesionales (tabla 3)

Los resultados se evaluaron con los criterios clinicos habituales y mediante los indicadores

disefiados a tales efectos. A partir de este analisis se realizé el ajuste y las correcciones con
que concluy6 el disefio de la VC definitiva

IX  Implantacion definitiva
X Reevaluacién y medicién del impacto

IAM: infarto agudo de miocardio; VC: via clinica.

cados los elementos mejorables, se analiz6 la experiencia
interna convenientemente consensuada, y se combiné con
la revision critica de la experiencia externa. La experiencia
externa provino, fundamentalmente, de las recientes Guide-
lines for the management of patients with ST-elevation myo-
cardial infarction: a report of the American College of Car-
diology/ American Heart Association Task Force on Practice
Guidelines (Committee to Revise the 1999 Guidelines for
the management of patients with acute myocardial infarc-
tion)’, basadas en la evidencia y que categorizan la infor-
macién disponible en clasificacién de las recomendaciones
(clases I, Il 'y Il1) y nivel de evidencia (A, B y C). También
se revisaron las guias de otras sociedades'® y las nuestras!?.
Se tuvieron en cuenta las VC disefiadas en otras institucio-
nes, propiciando el consenso y el respaldo de los profesio-
nales*19-27,

Ensayo piloto (etapa VI)

Una vez modificada la VC propuesta en la etapa IV, y
cuando se hubo llegado a consenso, fue aplicada por los mis-

mos integrantes del equipo. Los resultados se evaluaron en la
siguiente etapa.

Discusién preliminar de los resultados e indicadores
para su evaluacion (etapa VII)

Los resultados de la aplicacion de la VC provisional se
evaluaron mediante el indicador de satisfacciéon de los profe-
sionales, por lo cual se confeccioné un cuestionario que ex-
ploraba la aceptacion y el beneficio de utilizar la VC medida
con una escala de 0 a 10. Se elaboraron otros indicadores,
pero no todos se evaluaron en esta etapa; los que no se eva-
luaron formaron parte de la etapa de reevaluacion y medicién
del impacto (tabla 3).

Ajuste y revisiéon de la VC (etapa VII)

Las dudas o problemas no previstos antes de la aplica-
cion de la VC provisional se corrigieron y se aprobaron de
nuevo por parte del equipo, de modo que la VC quedé cons-
truida definitivamente.
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Tabla 2. Criterios utilizados para seleccionar el infarto agudo de miocardio (IAM) no complicado para disefar la via clinica (VC)

Criterio Puntuacion  Puntuacién para el IAM no complicado
Pacientes afectados

Todos los pacientes 40

Un ndmero muy importante de pacientes 30 30
Un pequefio nimero de pacientes 10

Practicamente ningln paciente 0

Riesgo

Gran riesgo, el problema es muy grave para los pacientes afectados 40

Menor riesgo, pero sigue siendo un problemas grave cuando afecta 30 40
Riesgo leve 20

Riesgo practicamente nulo 0

Coste diferencial

La mejora de la eficiencia puede permitir gran ahorro respecto al coste actual 20 20
Pequefio ahorro respecto al coste actual 10

No implicaria ahorro o bien comportaria encarecer el proceso actual 0

Total

90

Tabla de priorizacién de Hanlon y Wiliamson'®.

Datos/variables

Para tener una referencia previa a la etapa X (reevalua-
cion y medicion del impacto) se recogieron variables demo-
gréficas, clinicas y de resultados; demograficas: edad y sexo;
clinicas: prioridad (tabla 4)?8, localizacion del infarto, interva-
los de tiempo en minutos (comienzo-puerta, puerta-electro-
cardiograma [ECG], ECG-decisién, decisién-farmaco, puerta-
farmaco, comienzo-farmaco), utilizacion de medicamentos
recomendados (estreptocinasa, aspirina, heparina, bloquea-
dor B oral, inhibidor de la enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA), anticalcico); y de resultado: estancia hospita-
laria.

Resultados
Propuesta de VC definitiva para el IAM no complicado

La propuesta final de VC qued6 culminada después de
4 encuentros formales y modificada segun las opiniones del
grupo multidisciplinario. De esta forma, se estructuré en
una matriz de tareas-tiempo. Las actividades quedaron divi-
didas en identificacion/notificacion, tratamiento (aparecen
las medidas generales), medicaciéon (medicamentos especi-
ficos para el IAM), determinaciones, nivel de actividad, nu-
tricion, preparacién para el alta y educacion. Estas activida-
des se distribuyeron segln los dias de hospitalizacién hasta
el alta. La propuesta inicial se deseché por su marcada sin-
tesis. En una sola hoja aparecian todas las actividades
distribuidas en el tiempo de hospitalizaciéon y no se podia
tomar como sustituta de la indicacién tradicional. A suge-
rencia de los participantes se realiz6 una segunda propues-
ta: en una hoja aparecian las actividades de un solo dia,

estructuradas de manera que permitia conocer su cumpli-
miento (anexo 1), el dorso de la hoja se podia utilizar para
agregar actividades adicionales para cada paciente particu-
lar y habia espacio para comentar el motivo del incumpli-
miento de lo sugerido (hoja de variaciones [anexo 21). Tam-
bién se disefié la hoja informativa para pacientes, con la
misma estructura de la matriz pero simplificada en una sola
hoja (anexo 3).

Cuestionario sobre la satisfaccion y aceptacion de la VC
por los médicos (tabla b)

De 8 los médicos que trabajan en la VC, 7 respondieron
el cuestionario. Las puntuaciones medias de cada una de las
4 preguntas sobrepasaron los 9 puntos, y las méas bajas fue-
ron de 9,2 puntos, que eran las que hacian referencia a la
aceptacién y al beneficio de utilizarlas. EI 85,7% de los mé-
dicos (6) obtuvo puntuaciones por encima de 9 a estas 2 ulti-
mas preguntas. La Unica insatisfacciéon expresada estuvo rela-
cionada con la complejidad del modelo utilizado en el ensayo
piloto.

Caracteristicas generales del estudio (tabla 6)

Un total de 50 pacientes siguié la VC con una edad me-
dia de 64,8 + 9,8 afos. El 68,0% eran hombres. El 58,0%
se clasifico en prioridad | y el 6,0% en prioridad Il, mientras
que segun la localizacién, el 64,0% fue inferior. La estancia
hospitalaria media fue de 5,8 + 0,7 dias.

Dentro de los elementos identificados en el proceso de
atencion a pacientes con IAM que se podrian mejorar se en-
contraban: el tiempo para la administracién de tromboliticos,
el uso no éptimo de medicamentos de probada eficacia, como
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Tabla 3. Indicadores para evaluar la via clinica (VC) en el infarto agudo de miocardio (IAM) no complicado

Indicadores

Estandar* (recomendado)

Satisfaccién de los pacientes

Pacientes que puntian alta la atencién recibida (> 9 puntos) x 100/nimero de enfermos que siguen la VC

y contestan el cuestionario
Satisfaccion de los profesionales

> 90%

Profesionales que puntian alto el beneficio de utilizar la VC (> 9 puntos) x 100/nimero de profesionales

o0 entrevistados
Implantacién

Numero de enfermos que finalizan la VC x 100/nimero de enfermos que deberian seguir la VC

Tiempo puerta-farmaco

> 90%

> 90%

Nimero de enfermos trombolizados en menos de 30 minutos clasificados en prioridad | x 100/nimero total

de enfermos trombolizados clasificados en prioridad |

> 95%

Numero de enfermos trombolizados en menos de 45 minutos clasificados en prioridad 11 x 100/ndmero total

de enfermos trombolizados clasificados en prioridad |1
Utilizacién de medicamentos recomendados'’?133

> 80%

Nimero de enfermos que utilizaron x medicamento x 100/nimero total de enfermos

Estreptocinasa

Aspirina

Heparina

Bloqueador B oral

[ECA

Anticélcico

Utilizacién de procedimientos/determinaciones recomendadas'’

> 90%
100%
> 50%
> 50%
> 80%

0%

NUmero de enfermos que se les realiza Y procedimiento/determinacion x 100/nimero total de enfermos

Prueba de esfuerzo pre-alta
Ecocardiografia
Estancia hospitalaria'’

Numero de enfermos con una estancia hospitalaria entre 5-6 dias x 100/nGimero total de enfermos dados de alta

> 50%
> 90%

> 90%

*E| estandar de referencia asi como el indicador fue establecido por el equipo que disefi6é la VC. X medicamento hace referencia al tipo de medicamento; p. ej.,
estreptocinasa, aspirina, etc. IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina. Y procedimiento/determinacién hace referencia al tipo de procedi-

miento/determinacion; p. ej., prueba de esfuerzo pre-alta.

la aspirina, los bloqueadores B, las heparinas, los IECA, la
escasa realizacion de la prueba de esfuerzo y ecocardiogra-
fia, asi como la posible prolongacién innecesaria de la es-
tancia hospitalaria. Con la excepcién de las pruebas (de es-
fuerzo y ecocardiografia), todos fueron evaluados en el
ensayo piloto.

Tiempos de demora para la administracion de tromboliticos
(tabla 7)

De los 29 pacientes clasificados en prioridad |, sélo en
24 se pudo recoger el tiempo comienzo-farmaco y en 25 en
el tiempo puerta-farmaco; por otro lado, en sélo 2 de los
clasificados en prioridad |l se pudo obtener estos tiempos.
Para los pacientes en prioridad |, el intervalo de tiempo
puerta-farmaco fue de 20 minutos (mediana), mientras que
para los pacientes en prioridad Il fue de 15 minutos (me-
diana).

Frecuencia de utilizacién de medicamentos recomendados
en el tratamiento del IAM (tabla 8)

La frecuencia de utilizacién de medicamentos recomen-
dados en el tratamiento del 1AM fue del 64,0% para la es-
treptocinasa, del 96,0% para la aspirina, del 26,0% para la
heparina, del 94,0% para el bloqueador B oral, del 98,0%
para los IECA y del 2% para los anticalcicos.

Discusion

En los sistemas de salud donde la competitividad se in-
crementa, las VC se han utilizado como el método para redu-
cir la variabilidad clinica, disminuir la utilizacién de los re-
cursos y potenciar el mejoramiento de la calidad de los
cuidados de salud. La medicina cardiovascular, en particular,
es el area en la que las VC se han desarrollado mas. Esto es,
en parte, por el gran volumen y el elevado coste asociado de
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Tabla 4. Clasificacion de los pacientes con infarto segtn prioridad
para la administracién de tromboliticos?®

Tabla 7. Tiempos de demora para la administracién
de tromboliticos

Prioridad | Pacientes en los que no hay ninguna duda de que
deben ser tratados con fibrinoliticos y ademas
presentan bajo riesgo de complicaciones, por lo
que no es justificable una demora en el inicio del
tratamiento fibrinolitico

Prioridad Il Pacientes en los cuales es necesario realizar
una valoracién de riesgo-beneficio antes de iniciar
el tratamiento fibrinolitico, lo que puede justificar
una cierta demora en su aplicacién

Prioridad Ill  Pacientes que presentan alguna condicion especial
por lo que probablemente sea necesario utilizar
otra alternativa terapéutica al fibrinolitico

Tabla 5. Cuestionario sobre satisfaccion y aceptacion de la via
clinica (médicos)

Puntuacion
Preguntas (media, n=7)

1. ;Cree usted que puede ser cumplimentado
por la mayoria de los pacientes que
no tengan contraindicacion? 9,5

2. ;Le permitiria a usted recordar algunos
procedimientos, tratamientos o
recomendaciones que pudieran ser

olvidadas en la cabecera del enfermo? 9,4
3. ¢Cudl es su aceptacién de la via clinica? 9,2
4. ;Coémo puntuaria el beneficio de utilizar

la via clinica? 9,2
Total 9,3

Prioridades
Prioridad | Prioridad 11
Intervalos de tiempo (n=24) (n=2)
Comienzo-puerta
Media + DE 156 + 120 190 + 14
Mediana 132 190
Intervalo 50-620 180-200
n=24 n=2
Puerta-ECG
Media + DE HEELS 2+3
Mediana :3) 2
Intervalo 0-20 0-5
ECG-Decisién
Media + DE 10+7 7+3
Mediana 10 7
Intervalo 0-30 5-10
Decisién-Farmaco
Media + DE 13+29 5+0
Mediana &) 5
Intervalo 0-150 5-5
Puerta-Farmaco
Media + DE 29 + 33 15+0
Mediana 20 15
Intervalo 10-180 15-15
Comienzo-Farmaco
Media + DE 184 + 118 205+ 14
Mediana 167 205
Intervalo 65-630 195-215

Tabla 6. Caracteristicas generales del estudio

Caracteristicas generales

Pacientes, n = 50 (%)

Edad, media + DE (intervalo)

64,8 + 9,8 (42-84)

Masculino 34 (68,0)
Prioridad

| 29 (58,0)
Il 3(6,0)
I 18 (36,0)
Localizacién

Inferior 32 (64,0)
Anterior 18 (36,0)
indice de trombdlisis 32 (64,0)
Estadio, dias + DE (intervalo) 5,8+ 0,7 (4-7)

DE: desviacién estandar.

DE: desviacién estandar; ECG: electrocardiograma.

las enfermedades y procederes cardiovasculares®?. Si bien en
nuestro pais no es aplicable la primera justificacion, la com-
petencia, si lo es lo relacionado con la mejora de la calidad.
Las metas de las VC vy, en particular, las de esta VC para el
IAM pueden resumirse como sigue.

Metas de las V(232122

— Incrementar el uso de medicamentos recomendados
(p. ej., aspirina, bloqueadores B).

— Reducir el tiempo para la terapia de reperfusion.

— Proveer de una guia en el tiempo para los procederes
cardiacos.

— Disminuir el uso innecesario de determinaciones y pro-
cedimientos.

— Reducir el tiempo en el departamento de emergencias
y en la unidad de cuidados intensivos (UCI), al igual que la
estancia hospitalaria global.
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Tabla 8. Frecuencia de utilizacion de medicamentos recomendados
en el tratamiento del infarto

Medicamentos Pacientes, n = 50 (%)

Estreptocinasa 32 (64,0)
Aspirina 48 (96,0)
Heparina 13 (26,0)
Bloqueador B oral 47 (94,0)
IECA 49 (98,0)
Captopril 40 (81,6)
Enalapril 9(18,4)
Anticalcico 1(2,0)

IECA: inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina.

— Incrementar la participacion en estudios clinicos.

— Proporcionar un sistema de coleccién de datos para la
mejora continua de la calidad.

— Mejorar los cuidados del paciente y disminuir los costes.

— Facilitar la introduccién de guias y la sistematicidad y
continuidad de las auditorias en la practica clinica.

— Mejorar la comunicaciéon multidisciplinaria y los pla-
nes de cuidados, incluyendo los cuidados primarios.

— Alcanzar o superar los estdndares de calidad existentes.

— Disminuir las variaciones que se producen en la prac-
tica.

— Mejorar la comunicaciéon médico-paciente y la satis-
faccién del paciente.

— |dentificar investigaciones y su desarrollo.

El primer principio del proceso de confeccién de una VC
es que debe ser dirigida al paciente “ideal”!3. La identifica-
cion de los pacientes apropiados para seguir la VC es uno de
los pasos mas importantes en la implementacion. En general,
las VC son mas aplicables a pacientes sin complicaciones
que son sometidos a procederes o cirugia. Para tratar a pa-
cientes con condiciones médicas como el sindrome coronario
agudo es dificultoso definir el tratamiento “apropiado” para
la mayoria de los pacientes!4?223, Sin embargo, en nuestro
estudio se discutié y consensué el manejo, incluido el trata-
miento “base”, de los pacientes con 1AM, y se escogié a los
no complicados, ya que era un conjunto mas homogéneo en
cuanto al manejo. En primer lugar, posiblemente este grupo
de pacientes aporte poco a la mortalidad, aunque se descono-
ce en nuestro contexto (mortalidad a los 28 dias, al afio y a
los 5 afios), y quizas a la morbilidad temprana o en fase de
hospitalizacién pero con alguna influencia en la morbilidad
después del alta (reinfarto, insuficiencia cardiaca). En segun-
do lugar, constituye el grupo mayoritario de pacientes o, lo
que es lo mismo, el porcentaje de pacientes con IAM que no
se complica supera a los complicados de manera manifiesta
y, asi, el beneficio de la VC seria para la mayoria de los pa-
cientes con |IAM. Estos argumentos sustentan el desarrollo de
la VC para pacientes con 1AM no complicado.

Satisfaccion

Si bien los profesionales dieron puntuaciones elevadas
en sus respuestas, no se alcanzé el indicador propuesto (> 90%)
en las preguntas relacionadas con la aceptacién y el benefi-
cio esperado de la VC. Sélo uno dio puntuaciones por debajo
de 9, de manera que el nimero de profesionales incluidos in-
fluy6 en el resultado. El equipo de la unidad estéa constituido
por 8 médicos pero s6lo 7 contestaron el cuestionario; otros
3, a los que no se les aplicé el cuestionario, trabajan parcial-
mente en la unidad. Por tanto, hemos decidido mantener el
estandar y hacer la reevaluacién una vez implantada la VC de-
finitiva, en esa ocasién aplicandolo a todos los médicos que
participan en el proceso asistencial. Posiblemente la VC defi-
nitiva, ahora menos compleja (“méas amigable”), pueda influir
al menos en la aceptacion. En esta ocasiéon no se evalué la
satisfaccion de los pacientes, pero si se disefié la hoja infor-
mativa y su evaluacién formara parte de la medicién del im-
pacto.

Otros indicadores

El intervalo de tiempo puerta-farmaco puede reducirse
con la implantacién de la VC hasta alcanzar el estandar de
30 minutos?®. Un estudio observacional sobre implementa-
cién de una VC en pacientes con infarto y elevacion del seg-
mento ST trombolizados encontr6 una reduccién del tiempo
puerta-farmaco de 73 minutos antes a 37 minutos después®.
Nuestros resultados preliminares alcanzan el estandar; sin
embargo, en ello puede influir la no entrada al estudio de los
pacientes complicados, los que posiblemente tuvieron un ma-
yor tiempo puerta-farmaco.

Los medicamentos recomendados en el IAM mejoran la
frecuencia de utilizacién en relaciéon con un estudio previo
realizado en nuestro hospital. En este estudio de casos antes
y después de una intervencion informativa/educativa realizada
en médicos de la UCI, en relaciéon con el uso de medicamen-
tos de probada eficacia en pacientes con 1AM se encontré un
porcentaje de utilizacién como sigue: estreptocinasa, 67,5%;
aspirina, 90,8%; bloqueador B oral, 76,6%, y anticalcicos,
2,5% (resultados después de la intervencion)!s. Los resulta-
dos obtenidos ahora mejoraron, pero en el estudio anterior
entraron todos los pacientes independientemente de la pre-
sencia de complicaciones. Por otro lado, la organizacién de la
asistencia de los pacientes con IAM cambi6: en el primer es-
tudio la asistencia era fraccionada y, posiblemente, algunos
pacientes no llegaran a la UCI convencional (p. ej., infarto sin
elevacién del segmento ST), y ahora la asistencia es conti-
nuada en una misma unidad y el paciente pasa por cuidados
intensivos, subintensivos y de hospitalizacién convencional
asistidos por el mismo equipo médico y de enfermeria3!. Es-
tos resultados también superan los de otros®?, pero no alcan-
zan los sugeridos por Mant3® y que nosotros tomamos en
nuestros estandares.

Con este estudio se logré proponer una VC definitiva
para el manejo de los pacientes con IAM no complicado basa-
da en el analisis previo del proceso y la identificacién de
areas de mejora estructuradas en una matriz de tareas-tiem-
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po, quedando divididas las actividades en identificacién/noti-
ficacion, tratamiento (medidas generales), medicacién (medi-
camentos especificos para el infarto), determinaciones, nivel
de actividad, nutricién, preparacién para el alta y educacion,
que quedaron distribuidas segln los dias de hospitalizacién
hasta el alta, y listas para su implementaciéon comprobandose
mejoria en el ensayo piloto de algunos de los indicadores pro-
puestos.
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Anexo 1. Via clinica para el infarto agudo del miocardio no complicado. Ejemplo del primer dia

Dia 1 Intensivo

Via clinica: infarto agudo de miocardio no complicado HOSPITAL UNIVERSITARIO GAL
Actividades Dia 1 Intensivo
Identificacion/ Nombre:
Notificacién Edad:
Sexo:
Fecha:
Historia clinica: 08.00/09.00 {10.00 [11.00 |12.00 [13.00 | 14.00 | 15.00| 16.00[17.00 [18.00 [19.00 |20.00|21.00|22.00|23.00 | 24.00| 01.00|02.00

Tratamiento

Monitorizacién ECG

Presién arterial ¢/1h
Frecuencia cardiaca c/1h
Frecuencia respiratoria c/1h
Temperatura c/1h

Sao,
Diuresis
Ansiolitico
Laxante suave

Medicacion

Aspirina (75-325 mg/d) v.o.
Atenolol (100 mg/d) v.o.
Oxigeno 3 I/min
Acceso |V periférico
|IECA-Captopril (12,5-75 mg/d)
o Enalapril (10-20 mg/d)
Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina
Heparina

Determinaciones

ECG

CPK-T, CPK-MB

Ecocardiograma, hemograma, glucemia,
creatinina, ionograma, lipidograma,

Radiografia del térax

Nivel de actividad

Reposo absoluto

Nutricion

Dieta cardiosaludable

Preparacién para
el alta y educacion

Prevencién secundaria
Informacioén al paciente de su situacion y de los cambios
que la enfermedad puede introducir en su vida

Esta via clinica hace referencia a la evolucién mas habitual de esta enfermedad. Las dosis de los medicamentos son las mas recomendadas, el médico debe adaptar las recomendaciones al paciente.
En el cuadro () que aparece al lado de cada accién marque con una cruz (x) si se realiza, si la accién no se realiza déjela en blanco y explique el motivo en el reverso.
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Anexo 2. Hoja de variaciones (dorso de la matriz). Ejemplo del primer dia

Dia 1 Intensivo

Via clinica: infarto agudo de miocardio no complicado HOSPITAL UNIVERSITARIO GAL
Actividades Dia 1 Intensivo
Identificacion/
Notificacién
08.00{09.00 | 10.00{11.00 [ 12.0013.00|14.00| 15.00| 16.00| 17.00| 18.00(19.00 | 20.00] 21.00|22.00|23.00 | 24.00| 01.00|02.00

Tratamiento

Medicacioén

Determinaciones

Nivel de actividad

Nutricion

Preparacién para
el alta y educacion

Si alguna accién no se realiza explique el motivo.
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Anexo 3. Hoja informativa para pacientes

Via clinica: infarto agudo de miocardio no complicado

HOSPITAL UNIVERSITARIO GAL

Actividades

Preadmision/SEM/ UCIE

Dia 1 Intensivo

Dia 2 Intensivo

Dia 3 Intensivo

Dia 4 Intensivo

Dia 5 Intensivo

Identificacion/
notificacion

Nombre:

Edad:

Sexo:

Fecha:

Notificacién a admisién y a UCI

Hora de comienzo de los sintomas: hora de la primera asistencia médica:

Hora de Ilegada a la puerta del hospital:

Hora de realizacién del primer ECG: hora de la decisién de la trombosis:

Hora de comienzo de la trombolisis:

Prioridad:

Tratamiento

Monitorizacién ECG

Presion arterial ¢/15 min
Frecuencia cardiaca ¢/15 min
Frecuencia respiratoria ¢/16 min

Monitorizacion ECG

Presion arterial ¢/2-3 h
Frecuencia cardiaca ¢/2-3 h
Frecuencia respiratoria ¢/2-3 h

Monitorizacién ECG

Presion arterial ¢/2-3 h
Frecuencia cardiaca ¢/2-3 h
Frecuencia respiratoria ¢/2-3 h

Monitorizacion ECG

Presion arterial ¢/2-3 h
Frecuencia cardiaca ¢/2-3 h
Frecuencia respiratoria ¢/2-3 h

Presion arterial ¢/2-3 h
Frecuencia cardiaca ¢/2-3 h
Frecuencia respiratoria ¢/2-3 h
Temperatura ¢/2-3 h

Presion arterial ¢/6-12-24 h
Frecuencia cardiaca c/6-12-24 h
Frecuencia respiratoria ¢/6-12-24 h
Temperatura c/6-12-24 h

Temperatura ¢/15 min Temperatura ¢/2-3 h Temperatura ¢/2-3 h Temperatura ¢/2-3h Diuresis Diuresis
Sa0, Sa0, Sa0, Diuresis Ansiolitico Ansiolitico
Diuresis Diuresis Diuresis Ansiolitico Laxante suave Laxante suave
Ansiolitico Ansiolitico Ansiolitico Laxante suave
Laxante suave Laxante suave Laxante suave
Medicacion Aspirina (75-325 mg/d) v.o. Aspirina (75-325 mg/d) v.o. Aspirina (75-325 mg/d) v.o. Aspirina (75-325 mg/d) v.o. Aspirina (75-325 mg/d) v.o. Aspirina (75-325 mg/d) v.o.

Estreptoquinasa (150.000 U) i.v.
Atenolol (100 mg/d) v.o.
Oxigeno 3 min
Acceso IV periférico
|IECA-Captopril (12,5-75 mg/d)
o Enalapril (10-20 mg/d)
Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina
Heparina

Atenolol (100 mg/d) v.o.

Oxigeno 3 min

Acceso IV periférico

|ECA-Captopril (12,5-75 mg/d) v.o.
o Enalapril (10-20 mg/d) v.o.

Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina

Heparina

Atenolol (100 mg/d) v.o.
Acceso IV periférico
IECA-Captopril (12,5-75 mg/d) v.o.
o Enalapril (10-20 mg/d) v.o.
Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina
Heparina

Atenolol (100 mg/d) v.o.
|ECA-Captopril (12,5-75 mg/d) v.0
o Enalapril (10-20 mg/d) v.o.
Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina
Heparina

Atenolol (100 mg/d) v.o.
IECA-Captopril (12,5-75 mg/d) v.o.
o Enalapril (10-20 mg/d) v.o.
Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina
Heparina

Atenolol (100 mg/d) v.o.
|IECA-Captopril (12,5-75 mg/d) v.o.
o Enalapril (10-20 mg/d) v.o.

Alivio del dolor:
NTG 1 tab ¢/5 min SL 3 dosis
Morfina

Heparina

Determinaciones

Electrocardiograma
CPK-T, CPK-MB

Electrocardiograma

CPK-T, CPK-MB

Hemograma, glucemia, creatinina,
lonograma, lipidograma,
radiografia del térax

Electrocardiograma
CPK-T, CPK-MB

Electrocardiograma
CPK-T, CPK-MB

Electrocardiograma

Electrocardiograma
Prueba de esfuerzo pre-alta
Ecocardiograma

Nivel de actividad

Reposo absoluto en cama

Reposo absoluto en cama

Sentarlo en la cama

Ir al bafio en silla de ruedas

Ir al bafio en silla de ruedas

Ir al bafio caminando

Nutricién

Dieta absoluta (ayuno)

Dieta cardiosaludable

Dieta cardiosaludable

Dieta cardiosaludable

Dieta cardiosaludable

Dieta cardiosaludable

Preparacion para
elaltay
educacion

Estratificacion del riesgo
(bajo/alto riesgo)

Informacién sobre su situacion
y de los cambios que la
enfermedad puede introducir
en su vida

Prevencién secundaria

Informacién al paciente de su
situacion y de los cambios
que la enfermedad puede
introducir en su vida

Prevencién secundaria

Informacién al paciente de su
situacion y de los cambios
que la enfermedad puede
introducir en su vida

Prevencién secundaria

Informacién al paciente de su
situacion y de los cambios
que la enfermedad puede
introducir en su vida

Prevencién secundaria

Informacién al paciente de su
situacion y de los cambios
que la enfermedad puede
introducir en su vida

Prevencion secundaria

Conocimientos elementales del
RCP basica. Acceso telefonico
al Sistema de Emergencia
Mévil en caso de molestia
tor4cica. Informacion sanitaria
al paciente y familiar

Estratificacion del riesgo
(bajofalto riesgo)

Esta via clinica hace referencia a la evolucién mas habitual de esta enfermedad. Las dosis de los medicamentos son las mas recomendadas. El médico debe adaptar las recomendaciones al paciente.
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