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PALABRAS CLAVE Resumen

Infarto agudo Objetivo: Describir el cumplimiento de los indicadores de calidad en la atencion del infarto
de miocardio; agudo de miocardio en un hospital de cuarto nivel en Bogotda, Colombia.

Servicio de Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, en el que se incluyeron todos los
cardiologia; pacientes con diagnostico de infarto agudo de miocardio, de acuerdo con la Tercera Definicion
Registro Universal del Infarto, que ingresaron a la Fundacion Santa Fe de Bogota desde enero de 2011

hasta abril de 2013.

Resultados: El 99% de los pacientes recibio aspirina al ingreso y al 98% se le formulo durante
el egreso. El 97% de los pacientes tuvo valoracion intrahospitalaria de la fraccion de eyeccion.
El 93% fue dado de alta con betabloqueador y el 88% con inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina o antagonistas del receptor de angiotensinan. El 98% recibio orden de
rehabilitacion cardiaca. La mortalidad por cualquier causa fue del 6%.

Conclusiones: Existe adherencia adecuada a los indicadores de calidad en la atencion del
infarto agudo de miocardio, comparable con estandares internacionales, hecho del que hasta
el momento no se tiene documentacion alguna en Colombia.
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M. Soto et al

Quality indicators in the care of patients with acute myocardial infarction

Objective: Describe the quality of care in patients presenting with acute myocardial infarction

Methods: Observational, retrospective, descriptive study. From January 2011 to April 2013, all
patients arriving to Hospital Fundacion Santa Fe de Bogota with acute myocardial infarction
according to the Third Universal Definition of Myocardial Infarction were included.

Results: Aspirin at arrival was given to 99% of patients. Aspirin at discharge was given to
98%. Evaluation of left ventricular ejection fraction was performed in 97% of patients. Ninety
three percent received beta-blocker at discharge, 88% received angiotensin-converting enzyme
inhibitors or angiotensin receptor blockers. Ninety eight percent were enrolled in a cardiac

Conclusions: Quality performance indicators are fulfilled and our results are comparable to
those of international standards. Actually there is no record of this information in Colombia.
© 2014 Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular. Published by Elsevier
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Introduccion

En la actualidad, el campo de la medicina experimenta cada
vez mas un mayor interés por cuantificar y mejorar la calidad
en la atencion de los pacientes’. Este interés probablemente
sea el resultado de la transformacion reciente pero drama-
tica que han tenido los sistemas de salud, junto con cambios
en la organizacion estructural y en las estrategias de reem-
bolso que, en Ultima instancia, pueden afectar la calidad de
la atencion?. Si bien la calidad de la atencion es un tema
que debe abordarse desde una perspectiva multidisciplina-
ria en cuanto a términos de seguridad, equidad y eficiencia,
entre otros, tener medidas que permitan cuantificarla es
un aspecto clave para identificar las practicas clinicas que
llevan a mejorarla.

Las guias de practica clinica se construyen a partir de
recomendaciones con diferentes grados de evidencia; no
obstante, hay ocasiones en las que la evidencia que res-
palda un proceso es tan fuerte que omitir esta medida puede
perjudicar el desenlace de un paciente’. Cuantificar la adhe-
rencia a estos procesos actla como medida directa de la
calidad de la atencion; ademas, los programas de mejo-
ria de la calidad de la atencion potencian la adherencia de
los hospitales a las guias de practica clinica y los desen-
laces de los pacientes'?. Infortunadamente, en la mayoria
de paises no se cuenta con un sistema nacional que pueda
documentar la calidad de la atencion que se brinda a los
ciudadanos. Los datos reportados en la literatura indican
que no existe documentacion apropiada en los sistemas de
salud del tratamiento de las principales enfermedades, falta
evaluacion sistematica de los desenlaces, existen variacio-
nes en el manejo de pacientes con patologias similares por
parte de los prestadores de salud y hay ausencia de sistemas
de monitoreo?.

No obstante, prevalecen algunos indicadores de calidad
creados por otros grupos. En la medida en que se utilicen
indicadores similares puede crearse sinergia con estas medi-
das ya existentes con el fin de minimizar la variabilidad de

los datos al momento de reportar estos indicadores. Los
centros de los servicios de Medicare y Medicaid en Estados
Unidos, la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, el American College of Cardiology y la Ame-
rican Heart Association, entre otros, son grupos que han
definido y revisado indicadores en la atencion del infarto
agudo de miocardio’.

En Colombia la enfermedad cardiovascular es la causa
principal de mortalidad en la poblacion general. La Organi-
zacion Panamericana de la Salud reporta que en este pais
las enfermedades isquémicas del corazon son responsables
del 18% de las muertes en personas de 35 a 95 afos, 0 mas,
con una tasa de mortalidad de tendencia ascendente®®. Las
guias de practica clinica se desarrollaron con el fin de guiar
a los proveedores de salud en el cuidado del paciente con
base en la evidencia. Hasta el momento en Colombia no se
han desarrollado indicadores que permitan evaluar la adhe-
rencia de los proveedores de salud a las guias de manejo de
pacientes con infarto agudo de miocardio y, por tanto, no se
tiene informacion sobre el porcentaje del cumplimiento de
las recomendaciones basadas en la evidencia en lo que res-
pecta a la atencion de estos pacientes. El objetivo de este
articulo es describir el cumplimiento de los indicadores de
calidad en la atencion del infarto agudo de miocardio en un
hospital de cuarto nivel en Bogota, Colombia.

Metodologia

Se llevd a cabo un estudio observacional, retrospectivo, des-
criptivo, en el que se incluyeron todos los pacientes con
diagndstico de infarto agudo de miocardio de acuerdo con la
Tercera Definicion Universal del Infarto (tabla 1) que ingre-
saron a la Fundacion Santa Fe de Bogota desde enero de 2011
hasta abril de 2013°. El protocolo fue revisado y aprobado
por el comité institucional de ética médica. La informacion
de cada paciente se recolect6 a partir de datos de la historia
clinica.
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Tabla 1 Tercera Definicion Universal de Infarto
Tipo Definicion
1 Infarto de miocardio espontaneo relacionado

con rotura, ulceracion o erosion de una placa
aterosclerotica, con la formacion subsecuente
de trombo intramural en una o mas arterias
coronarias llevando a disminucion del flujo
sanguineo o a formacion de émbolo
plaquetario distal con necrosis miocardica

2 Infarto de miocardio por disbalance entre el
aporte y/o demanda de oxigeno al miocardio
(ejemplo: disfuncion endotelial coronaria,
espasmo coronario, arritmias, anemia, falla
respiratoria, hipotension, hipertension)

3 Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de
isquemia miocardica y presuntos cambios
electrocardiograficos o nuevo bloqueo de rama
izquierda, pero la muerte ocurre antes de que
se puedan tomar muestras sanguineas, antes
de que se eleven las enzimas cardiacas o
cuando no se tomaron muestras sanguineas
(casos raros)

4a Infarto de miocardio asociado con intervencion
cardiaca percutanea

4b Infarto de miocardio asociado con trombosis
del stent

5 Infarto de miocardio asociado con cirugia

de revascularizacion miocardica

Fuente: Thygesen et al.®.

Definiciéon de indicadores

La calidad de atencion en salud se define como el grado en
el que los sistemas de salud aumentan la probabilidad de
obtener los resultados deseados para los pacientes y pobla-
ciones, y son coherentes con el conocimiento actual de los
profesionales de la salud. Los indicadores son una de las for-
mas actuales con las que se cuantifica la calidad de atencion
en salud. Son medidas cuantitativas que evallan un pro-
ceso o desenlace especifico en salud y que se utilizan como
método de monitorizacion y evaluacion de funciones que
afectan los desenlaces de los pacientes. Su utilidad no radica
Unicamente en la evaluacion de la calidad de la atencion
en salud, ya que también son utiles para realizar compara-
ciones entre diferentes hospitales, establecer prioridades,
apoyar los procesos de regulacion y acreditacion y respaldar
las elecciones de los pacientes en cuanto a proveedores de
salud?.

Los indicadores de calidad pueden dividirse en indicado-
res de estructura, proceso o resultado. En este articulo se
tendran en cuenta los indicadores de proceso, que miden lo
que se hace o se deja de hacer en el ambito clinico, con énfa-
sis en que la adherencia a la evidencia cientifica debe guiar
las decisiones que se toman respecto a los pacientes. Este
tipo de indicadores son los mas usados por organizaciones
como la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations para los procesos de acreditacion de las insti-
tuciones. Finalmente, los indicadores de resultado analizan
la calidad de los resultados, que estan influenciados por

muchos factores que no siempre son modificables por parte
del equipo de salud (sexo, edad, severidad de la enferme-
dad, comorbilidades, riesgo previo entre otros) y por ende
tienen limitaciones en su medicion y no siempre se puede
garantizar que su resultado esté libre de azar o confusiones?.

La seleccion de los indicadores de calidad se baso en
publicaciones previas realizadas por expertos en el area'’.
Se definieron el total de pacientes elegibles para cada indi-
cador (denominador) y el total de pacientes que cumplieron
con el mismo (numerador). Los indicadores y criterios de
elegibilidad se explican en la tabla 2.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describieron por medio de estadis-
ticos de tendencia central y de dispersion, utilizando media
y desviacion estandar. Las variables discretas se describieron
a través de frecuencias y porcentajes. Los datos se analiza-
ron mediante el paquete estadistico STATA 12 (Data analysis
and Statistical Software).

Resultados

Desde enero de 2011 hasta abril de 2013 se incluyeron
324 pacientes, de los cuales un 64,20% fueron hombres con
edad media de 65,8anos. En la tabla 3 se describen las
caracteristicas de la poblacion.

La mayoria presentd antecedente de infarto agudo de
miocardio. Adicionalmente, los antecedentes mas frecuen-
tes fueron hipertension arterial, en un 56%, y dislipidemia,
en un 44%.

La presentacion clinica del infarto fue principalmente sin
elevacion del segmento ST, en el 62%. El 81% tuvo una pre-
sentacion clinica de infarto tipo1. La mayoria acudié con
clase Killip-Kimballl (85%), y el 4% en shock cardiogénico.

Casi todos recibieron aspirina en las primeras 24h de
hospitalizacion (99%); asi mismo, la mayoria fueron dados
de alta con indicacion de uso crénico de la misma (98%).
Durante la hospitalizacion, el 97% tuvo una valoracion de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por medio de
ecocardiograma. El 93% fue dado de alta con betabloquea-
dor. De aquellos con fraccién de eyeccion menor o igual al
40%, el 88% fueron dados de alta con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o antagonistas del receptor de
angiotensinai. Al 98% se les dio orden ambulatoria de reha-
bilitacion cardiaca. Finalmente, la mortalidad por cualquier
causa fue del 6%. Todos los pacientes incluidos en el nhume-
rador y denominador se exponen en la tabla 4. El porcentaje
de cumplimiento se ve reflejado en la figura 1.

Discusion

La importancia de evaluar la calidad en la atencion de la
salud no se discute. Para esto se han desarrollado indica-
dores que permiten medir la estructura, el proceso y el
resultado de la atencion de los pacientes. Ya existen indica-
dores que se usan en todo el mundo para este efecto y que
permiten la comparacion de los centros de atencion entre
ellos mismos.

En este estudio se midieron principalmente indicadores
de proceso y se tuvieron los datos del registro ACTION del
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Tabla 2 Definicion de indicadores de calidad de infarto agudo de miocardio

Indicador

Numerador

Denominador

Aspirina al ingreso

Aspirina al egreso

Betabloqueadores al
egreso

IECA/ARAII para
disfuncion
ventricular
izquierda

Evaluacion de la
funcion sistolica
del ventriculo
izquierdo durante
la hospitalizacion

Pacientes con infarto agudo de
miocardio que reciben aspirina
en las primeras 24 h de la
llegada al hospital

Pacientes con infarto agudo de
miocardio a quienes se les
formula aspirina al alta para
manejo ambulatorio

Pacientes con infarto agudo de
miocardio a quienes se les
formula betabloqueador al alta
para manejo ambulatorio

Pacientes con infarto agudo de
miocardio y disfuncion
ventricular izquierda

(FEVI <40%) a quienes se les
formula IECA/ARAII al alta
para manejo ambulatorio

Pacientes con infarto agudo de
miocardio a quienes se les
evalla la funcion ventricular
sistolica del ventriculo
izquierdo durante la
hospitalizacion

Pacientes > 18 afios que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos con diagnostico de infarto agudo de miocardio
segun la Tercera Definicion Universal de Infarto

Poblacion excluida:

ePacientes < 18 anos

ePacientes remitidos de otra institucion

ePacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico
ePacientes que rechazaron el tratamiento médico
ePacientes que fallecieron en las primeras 24 h

ePacientes que fueron dados de alta en las primeras 24 h
ePacientes con contraindicacion documentada en la historia
clinica

Pacientes > 18 anos que egresaron del hospital con diagnostico
de infarto agudo de miocardio segln la Tercera Definicion
Universal de Infarto

Poblacion excluida:

ePacientes < 18 anos

ePacientes remitidos a otra institucion

ePacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico
ePacientes que rechazaron el tratamiento médico
ePacientes que fallecieron

ePacientes con contraindicacion documentada en la historia
clinica

Pacientes > 18 anos que egresaron del hospital con diagnostico
de infarto agudo de miocardio segun la Tercera Definicion
Universal de Infarto

Poblacion excluida:

ePacientes < 18 anos

ePacientes remitidos a otra institucion

ePacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico
ePacientes que rechazaron el tratamiento médico
ePacientes que fallecieron

ePacientes con contraindicacion documentada en la historia
clinica

Pacientes > 18 afos que egresaron del hospital con diagnostico
de infarto agudo de miocardio segln la Tercera Definicion
Universal de Infarto y disfuncion ventricular izquierda
determinada por FEVI < 40%

Poblacion excluida:

ePacientes < 18 anos

ePacientes remitidos a otra institucion

ePacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico
ePacientes que rechazaron el tratamiento médico
ePacientes que fallecieron

ePacientes con contraindicacion documentada en la historia
clinica para IECA y ARAII

Pacientes > 18 afnos que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos con diagnostico de infarto agudo de miocardio
segun la Tercera Definicion Universal de Infarto

Poblacion excluida:

ePacientes < 18 anos

ePacientes remitidos a otra institucion

ePacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico
ePacientes que rechazaron el tratamiento médico
ePacientes que fallecieron

ePacientes con razones médicas documentadas en la historia
clinica para no realizar evaluacion de la funcion sistélica del
ventriculo izquierdo
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Tabla 2 (continuacidn)

Indicador Numerador Denominador
Rehabilitacion Pacientes con infarto agudo de Pacientes > 18 anos que ingresaron a la unidad de cuidados
cardiaca miocardio a quienes se les da intensivos con diagnostico de infarto agudo de miocardio
indicacion de asistir a un segln la Tercera Definicion Universal de Infarto
programa de rehabilitacion Poblacion excluida:
cardiaca ambulatorio ePacientes < 18 anos

ePacientes remitidos a otra institucion

ePacientes con limitacion del esfuerzo terapéutico
ePacientes que rechazaron el tratamiento médico
ePacientes que fallecieron

ePacientes con razones médicas documentadas en la historia
clinica para no realizar rehabilitacion cardiaca ambulatoria

Mortalidad Pacientes que fallecen durante Pacientes > 18 anos que ingresaron al hospital con diagnéstico
intrahospitalaria la hospitalizacion con de infarto agudo de miocardio segln la Tercera Definicion
diagndstico de infarto agudo Universal de Infarto
de miocardio Poblacion excluida:

ePacientes <18 anos
ePacientes remitidos a otra institucion

ARAIl: antagonista del receptor de angiotensinan; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina.
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Figura 1 Porcentaje de cumplimiento de indicadores de calidad de infarto agudo de miocardio
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Figura 2 Comparacion con indicadores internacionales.
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Tabla 3 Caracteristicas de la poblacion
Variables n (324) %
Caracteristicas demogrdficas
Género masculino 208 64,20
Género femenino 116 35,80
Edad 4 DE, anos 65,8+ 13,74
Antecedentes
Hipertension 181 55,86
Diabetes 66 20,37
Tabaquismo 105 32,41
Dislipidemia 142 43,83
Antecedente de IAM 293 90,43
Antecedente de EAP 5 1,54
Antecedente de ACV/AIT 17 5,25
Presentacion clinica
IAMCEST 124 38,27
IAMSEST 200 61,73
Tipo
1 261 80,56
2 53 16,36
3 5 1,54
4a 0 0,00
4b 3 0,93
5 2 0,62
Clase Killip-Kimball al ingreso
I 274 84,57
1 20 6,17
n 17 5,25
1% 13 4,01

ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico tran-
sitorio; EAP: enfermedad arterial periférica; IAM: infarto agudo
de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion
del ST.

National Cardiovascular Data Registry (NCDR) como punto
de comparacion con estandares internacionales (fig. 2).

En los pacientes con infarto agudo de miocardio, la admi-
nistraciéon de aspirina al ingreso tiene una evidenciaIB® y
se considera un indicador en la calidad de la atencion. Se
ha demostrado que el uso de aspirina al ingreso disminuye
la mortalidad®. En este estudio se encontrd que existe un
adecuado cumplimiento de esta practica clinica, con

un porcentaje de cumplimiento similar al reportado en el
registro ACTION. Asi mismo, se ha comprobado que el uso de
aspirina posterior al sindrome coronario agudo disminuye la
recurrencia del infarto agudo de miocardio y la tasa de mor-
talidad, y las guias de practica clinica recomiendan su uso
con una evidencia IA%°. Se considera que la prescripcion de
aspirina al egreso es un indicador de calidad. En este estudio
se encontro que existe un alto porcentaje de cumplimiento
de este indicador, similar al del registro ACTION.

Por otra parte, el uso cronico de betabloqueadores ha
demostrado una reduccion del riesgo de isquemia recurrente
y de la tasa de mortalidad en pacientes con antecedente de
infarto agudo de miocardio’. En la actualidad tienen una
recomendacién basada en la evidenciallaB?, y por esto se
consideran como un indicador que mide la calidad de la
atencion. En este estudio el porcentaje de cumplimiento
fue alto, e incluso supera el que se reporta en el registro
ACTION. Sin embargo, a lo largo del estudio se pudo evi-
denciar que cuando en algunas ocasiones no se formula el
betabloqueador, no existe una justificacion explicita en la
historia clinica, lo cual puede dar una falsa idea de un menor
porcentaje de cumplimiento con este indicador. Una posi-
ble solucion es capacitar a los médicos tratantes sobre la
importancia del cumplimiento de los indicadores de cali-
dad e invitarlos a dejar siempre documentada la razon por
la cual no se formula un medicamento que es considerado
como estandar de calidad.

La cuantificacion de la fraccion de eyeccion del ventri-
culo izquierdo posterior a un infarto agudo de miocardio es
de suma importancia, ya que puede identificar la extension
del infarto y los candidatos a terapias especificas, ade-
mas de predecir supervivencia en pacientes con disfuncion
ventricular®. Tiene una evidencialB®. En este estudio se
encontré un alto porcentaje de cumplimiento; no obstante,
es un poco menor al reportado por el registro ACTION, lo que
posiblemente se deba a que en este estudio solo se tuvieron
en cuenta aquellos pacientes a quienes se les realizd una
evaluacion intrahospitalaria de la funcion ventricular, mien-
tras que en el registro ACTION se admitieron no solo estos
pacientes sino aquellos a quienes no se les realizé de manera
intrahospitalaria pero se les dejo orden ambulatoria.

De otro lado, el uso de inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina en pacientes con disfuncion ventricular
izquierda ha disminuido el riesgo de eventos vasculares y la
mortalidad. Ante contraindicaciones o intolerancia se pue-
den utilizar los antagonistas del receptor de angiotensina®.
Su recomendacion en las guias basadas en la evidencia es

Tabla 4 Indicadores de calidad

Indicador Numerador Denominador %
Aspirina al ingreso 268 270 99
Aspirina al egreso 277 282 98
Betabloqueadores al egreso 266 287 93
IECA/ARAII para disfuncion ventricular izquierda 21 24 88
Evaluacion de la FEVI durante la hospitalizacion 314 325 97
Rehabilitacion cardiaca 295 301 98
Mortalidad intrahospitalaria 18 322 6

ARA |I: antagonista del receptor de angiotensina; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidor de la enzima

convertidora de angiotensina.
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IA'y IB, respectivamente; se consideran como indicador de
calidad®. En este estudio se encontrd que en general existe
una adecuada prescripcion de estos medicamentos al alta,
con un porcentaje de cumplimiento cercano al del regis-
tro ACTION. Adicionalmente se observd que en ocasiones,
cuando no se formulan estos medicamentos, no queda una
justificacion clara en la historia clinica, por lo cual se hace
la misma propuesta que para la formulacion de betablo-
queadores. Es importante tener en cuenta que la cantidad
de pacientes con disfuncion ventricular izquierda en este
estudio es pequena; esto hace que por cada paciente que
no recibe este medicamento en ausencia de contraindica-
cion, el cambio que sufre el porcentaje de cumplimiento
sea mayor.

Finalmente, parte del tratamiento integral de estos
pacientes consiste en la asistencia a programas de rehabili-
tacion cardiaca, que ha demostrado reducir la mortalidad
por cualquier causa y el riesgo de reinfarto. Asi mismo,
ayudan a mejorar factores de riesgo para enfermedad car-
diovascular, la capacidad de ejercicio y la calidad de vida de
estos pacientes; adicionalmente, ayudan a asegurar el cum-
plimiento adecuado de las terapias basadas en la evidencia®.
Recientemente se implementaron como un indicador de
calidad con el fin de ayudar a los sistemas de salud a imple-
mentar pasos que optimicen la remision de estos pacientes
a programas de rehabilitacion cardiaca. En este estudio se
encontré que no solo existe un adecuado cumplimiento en
cuanto a la formulacion de la fasen de la rehabilitacion
cardiaca, sino que ademas existe un alto porcentaje de cum-
plimiento de esta terapia durante la fase intrahospitalaria.
No obstante, el porcentaje de cumplimiento puede mejorar
respecto al del registro ACTION. Nuevamente esto puede
estar relacionado con que en ocasiones no queda documen-
tado en la historia clinica.

Limitaciones del estudio

En primer lugar, la informacién se obtuvo de historias clinicas
en las que, en ocasiones, algunos datos no quedan regis-
trados. Por otro lado, en el estudio se tuvieron en cuenta
todos los tipos de infarto, no solo los relacionados con enfer-
medad y rotura de placas ateroscleroticas, o ambos. En la
actualidad no existen guias para el manejo de pacientes
con infarto no relacionado con enfermedad aterosclerdtica,
como podria ser el caso de los infartos tipo2. No obstante,
esto trato de controlarse por medio de una definicion ade-
cuada tanto del numerador como del denominador de cada
uno de los indicadores de calidad.

Conclusiones

La tendencia actual en el area de la salud se esta enfo-
cando en crear medidas que permitan cuantificar la calidad
de la atencion en salud. Las guias de medicina basadas
en la evidencia constituyen un elemento que acompana al
clinico en sus decisiones, mientras que los indicadores de
calidad en la atencion de salud se convierten en un aspecto
que debe cumplirse. Estos indicadores no solo permiten
tener medidas que cuantifican la calidad de la atencion, sino

la comparacion en los ambitos local, nacional e internacio-
nal. Su desarrollo, uso y cumplimiento deben ser una de
las prioridades de los centros de atencion de salud. En este
estudio se adaptaron indicadores que se han usado previa-
mente en el campo internacional y que, ademas, se utilizan
para acreditacion en excelencia. Los resultados obtenidos
muestran una adecuada adherencia que es comparable con
estandares internacionales y de la que, hasta el momento,
no se tiene documentacion alguna en Colombia. Este estu-
dio no solo aporta resultados que no estan disponibles en la
actualidad, sino que ademas abre las puertas para trabajar
en un area con potencial de mejora: la historia clinica.

«No es el mas fuerte de las especies el que sobrevive,
tampoco es el mas inteligente el que sobrevive. Es aquel
que es mas adaptable al cambio.»

CHARLES DARWIN
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