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INTRODUCCION

Elinfarto agudo de miocardio (IAM) es una enfermedad de elevada incidencia y mortalidad.
En el afio 2009, aproximadamente 683.000 pacientes fueron hospitalizados en Estados
Unidos con diagndstico de sindrome coronario agudo, de los cuales entre el 25 y 40%
corresponde a IAM con elevacion del segmento ST (IAMEST). En el afio 2005 se estimo para
la Argentina un nimero de 42.000 infartos/afio. La mortalidad del IAMEST en la internacion
es del 5-11%. (1-4)

Los pacientes que ingresan con sindrome coronario agudo y electrocardiograma con
elevacion del segmento ST son los que se van a beneficiar con tratamiento de reperfusion.
La oclusion trombdtica coronaria es la causa fisiopatoldgica mas frecuente del infarto agudo
de miocardio y puede resolverse mediante dos estrategias terapéuticas de reperfusion,
la administracién de un agente trombolitico intravenoso y la angioplastia transluminal
coronaria primaria (ATCP). La ATCP ha demostrado ser el mejor tratamiento de reperfusion
mejorando el prondstico a corto y largo plazo en varios ensayos aleatorizados y metanalisis
que incluyen a estos ensayos. (5-12)

Independientemente del tratamiento de reperfusion con el que se cuente, es fundamental
resaltar la importancia del tiempo de evolucion del infarto, la rapida realizacion del
electrocardiograma diagndstico y el tiempo a la reperfusion. Gersh y colaboradores, al
analizar la evidencia de los estudios aleatorizados, elaboraron una curva que relaciona el
tiempo a la reperfusion con la supervivencia y el grado de recuperacion miocardica. En
esta grafica se puede observar que el tiempo es musculo y vida, dado que a las 2 horas
de evolucion desde el inicio de los sintomas del IAM el 80% del musculo es viable y con
la reperfusion obtendriamos un 80% de reduccion de la mortalidad, mientras que a las 4
horas de evolucion solo el 20% de musculo es viable y con la reperfusion se logra un 20%
de reduccion de la mortalidad manteniéndose este beneficio en una meseta para las horas
siguientes. (13-16) (Figura 1).
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Figura 1: Relacion entre la duracion de los sintomas del infarto a la reperfusion, reduccion de la mortalidad y
cantidad de miocardio recuperado (Modificado de Gersh).!

'Fuente: Barrero C. Demoras a la reperfusion: un problema médico-asistencial. Rev. Arg. de Cardiologia 2009;77(2):75-78.



Es por esto que los tiempos hastalareperfusion son determinantes para mejorar el prondstico,
y es aceptado un tiempo puerta-aguja (ingreso del paciente-inicio del trombolitico) de 30
minutos y tiempo puerta-balon (ingreso del paciente-primera insuflacion del balén) de 90
minutos. Si bien el tiempo puerta-balén de 90 minutos surge de un calculo promedio de los
infartos del National Registry of Miocardial Infarction de los Estados Unidos y que establece
el tiempo mas alla del cual los resultados de la ATCP no superan a los tromboliticos, este
puede modificarse en funcion de variables clinicas del infarto como tiempo de evolucion,
localizacion y edad. Asi en los casos de infartos precoces (<2 horas), de localizacion anterior
extenso y en un paciente de < 65 afos con riesgo hemorragico bajo, el tiempo puerta balén
no deberia superar los 40 minutos sin perder el beneficio de la ATCP sobre los tromboliticos.
En el otro extremo, en un paciente afioso con un infarto no anterior y tardio, el tiempo
puerta-balon puede llegar a los 180 minutos. (13-16)

McNamara y colaboradores, con casi 30.000 infartos del National Registry of Miocardial
Infarction, comprobaron que por cada 15 minutos de demora a partir de los 90 minutos de
tiempo puerta-balon hasta los 150 minutos se perdian 6,3 vidas por cada 1000 pacientes
tratados, lo que refuerza la importancia del tiempo en el tratamiento de reperfusion. (17)

A continuacion se detallan las recomendaciones de las guias para el manejo del IAMEST
con respecto a la reperfusidon en un hospital con disponibilidad de ATCP: (1)

Clase 1

1. La ATCP deberia realizarse en pacientes con IAMEST y sintomas de isquemia dentro de
las tltimas 12 horas. (Nivel de evidencia: A)

2. La ATCP deberia realizarse en pacientes con IAMEST y sintomas de isquemia dentro de
las ultimas 12 horas, con contraindicacion para terapia fibrinolitica, independientemente
del tiempo de demora. (Nivel de evidencia: B)

3.La ATCP deberia realizarse en pacientes con IAMEST y shock cardiogénico o insuficiencia
cardiaca aguda, independientemente del tiempo de demora desde el inicio de los sintomas.
(Nivel de evidencia: B)

Clase I1Ia

1. La ATCP es razonable en pacientes con IAMEST si hay evidencia clinica y/o ECG de
isquemia en curso dentro de las 12 a 24 hs del inicio de los sintomas. (Nivel de evidencia: B)

Clase III: Dano.

1. No debe realizarse ATC a una arteria no culpable del infarto en el momento de la ATCP
en IAMEST en pacientes hemodindmicamente estables. (Nivel de evidencia: B).



ANTECEDENTES
Y JUSTIFICACION

Debido a que la efectividad del tratamiento de reperfusion estaria asociada con la precocidad
con que se realiza, determinar cudles son los tiempos puerta-baldén en la institucién e
identificar en qué etapa del proceso se produce la mayor demora permitird conocer el
porcentaje de cumplimiento de los tiempos minimos recomendados y esbozar las estrategias
para acortar estos tiempos. El tiempo puerta-balén como indicador de calidad de un proceso
asistencial para el tratamiento de reperfusion con ATCP en el IAM permitira no solamente
identificar las causas de demora como principal problema, sino que luego de implementar
una intervencion para la mejora, podra ser utilizado para el monitoreo en el mantenimiento
para lograr valores adecuados y asi cerrar el ciclo de mejora continua. (Figura 2)

Figura 2. Actividades del ciclo de mejora.

Identificacidn del

problema
Disefio del estudio

Fijacidn de estandares

/\RF?CU]HJ :
andlisis de datos

Maonitorizacidn \

( Deteccidn de deficiencias
Diseno de la intervencion

J

Reavaluacion

\ Aplicacion de la

intervencion

Durante el periodo de Junio de 2008 a Mayo de 2009 se registraron los tiempos Puerta-Balon
de los pacientes que ingresaron al Sanatorio con IAMEST y se realizaron ATCP con una
mediana de tiempo de 163 minutos.



Tabla 1. Periodo 2008-2009. Tiempos de 70 pacientes con IAMEST.

Tiempos Media Mediana
Sintomas-consulta 352 min 240 min
Puerta-balon 204 min 163 min

Se identificé como causa mds importante de demora al tiempo de traslado desde la guardia
a la unidad coronaria y el nuevo traslado a la sala de hemodindmia para la realizacién
de la ATCP, por lo que se tomo la decision de evitar ese paso, que el paciente contintie
asistido en la guardia y se traslade directamente a la sala de hemodindmia. Este cambio en
el flujo del paciente se acompanid de reuniones de concientizacién de la importancia de los
tiempos entre los médicos de guardia y cardiologia. En el afio 2012, se planted la necesidad
de volver a medir los tiempos para ver los resultados de este cambio en el flujo del paciente
e incorporar la medicion de otros tiempos para continuar con el ciclo de mejora continua.



OBJETIVOS

e Describir la frecuencia de cumplimiento de los tiempos puerta-Balon < de 90 minutos en
los pacientes con JAMEST que ingresan al Sanatorio Giiemes.

* Analizar factores posiblemente relacionados con tiempo puerta-balén > 90 minutos.
* Identificar en qué etapa del proceso se produce la mayor demora.

* Elaborar recomendaciones de intervencion para la mejora de la calidad.



MATERIAL Y METODOS

Descripcion del ambito

La Guardia del Sanatorio Giiemes cuenta con un plantel de administrativos, médicos y
enfermeros que se encargan de la recepcién y dan la primera atencion al paciente que
ingresa en demanda espontanea por sus propios medios o trasladado por un servicio de
ambulancia con sospecha o diagndstico de sindrome coronario agudo. Esta primera atencion
del paciente incluye interrogatorio, examen fisico y realizacién del ECG, seguidamente se
llama al cardidlogo quien determina, de acuerdo al cuadro clinico y al ECG, la conducta
terapéutica con la que continua el paciente. En los pacientes con sindrome coronario agudo
y ECG con elevacién del segmento ST dentro de las 12 hs de iniciados los sintomas se
les indica la reperfusion mediante angioplastia primaria, la cual se encuentra disponible
todos los dias durante las 24 hs, dado que fuera del horario de trabajo del servicio de
hemodindmia se cuenta con un equipo de guardia pasiva integrado por un médico cardidlogo
intervencionista, técnico radidlogo y enfermera, este equipo es activado con el llamado
telefonico del cardidlogo de guardia al cardidlogo intervencionista. El primer integrante
del equipo de guardia pasiva de hemodindmia que ingresa a la sala activa con un llamado al
camillero el traslado del paciente desde la guardia en planta baja a la sala de hemodindmia
en el segundo subsuelo, el paciente es trasladado bajo la asistencia del médico cardidlogo de
guardia que permanece durante la ATCP y una vez finalizada coordina y asiste el traslado
del paciente a la unidad coronaria en el séptimo piso.



Poblacion

Criterios de inclusion

Pacientes que ingresaron a la guardia del Sanatorio Giliemes y que cumplian los criterios
clase I de las Guias de manejo del IAM con elevacion del segmento ST. (1)

* Dolor tordcico de caracteristicas anginosas u otros sintomas compatibles con
isquemia miocardica de mas de 30 minutos de duracion.

e Elevacion del ST en el ECG20,1 mV en al menos 2 derivaciones contiguas o un
nuevo o presumiblemente nuevo bloqueo de rama izquierda dentro de las 12
horas del inicio de los sintomas.

* A quienes se indic6 una angioplastia primaria.

Se considerd angioplastia primaria a la realizada sin administracion previa de
tromboliticos.



Mediciones

Se registraron durante cuatro meses, en forma prospectiva y consecutiva, los pacientes
que ingresaron a la guardia del Sanatorio Giiemes con IAMEST y se les indico una
angioplastia primaria. Los datos recabados incluyeron las caracteristicas de los pacientes,
los horarios de inicio de sintomas, atencion por servicio de emergencias movil (en los
casos que correspondia), ingreso al sanatorio, realizacion del ECG, llamado al servicio de
cardiologia, evaluacion cardioldgica, llamado al servicio de hemodindmia, ingreso a la sala
de hemodindmia y realizacidon de la primera insuflacion del balon en la arteria responsable
del IAM y otros datos clinicos, asi como el tratamiento de alta. El registro de los datos
estuvo a cargo del médico cardiologo que asistié al paciente en ficha adjunta a la historia
clinica y fue supervisado por los coordinadores de unidad coronaria.

Se seleccionaron las principales variables ya identificadas en otros estudios publicados como
posiblemente relacionadas con demoras en los tiempos y resultados en el paciente con IAM:

1) Relacionados con caracteristicas propias del paciente

2) Relacionados con el personal afectado a la recepcion y atencion del paciente
3) Relacionados con la estructura de la institucion

4) Relacionados con la modalidad organizativa de la institucion.

Se esquematizaron los resultados en un esquema de Hishikawa (Figura 3)



Figura 3. Esquema de Hishikawa o espina de pescado con las variables mas importantes
causales de demora en los tiempos de atencion desde el ingreso hasta la reperfusion
(Tiempo Puerta-Baldn), en los pacientes con IAMEST.

Evaluacion de la calidad de atencion en el tratamiento de reperfusion del infarto agudo
de miocardio.
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Variables relacionadas con caracteristicas del paciente: edad, sexo, antecedentes de hipertension,
diabetes, tabaquismo, dislipemia, sedentarismo, sobrepeso, IAM previo, antecedentes
familiares, cobertura médica, tipo de acceso a la guardia (ambulancia o sistema de
emergencias movil /acceso espontaneo del paciente), y relacionadas con el infarto: hora de
inicio y caracteristicas del dolor, sintomas asociados, localizacion del IAM, insuficiencia
cardiaca, shock, nimero de vasos afectados.

Variables relacionadas con el personal afectado a la recepcion y atencion del paciente: capacitacion
con respecto al reconocimiento y capacidad diagndstica en sindromes coronarios agudos,
comunicacion entre los diversos integrantes del plantel de atencidn, distancias y tiempos de
traslado del personal.

Variables relacionadas con la estructura de la institucion: Distancias y tiempos de traslado en el
circuito del paciente desde el ingreso hasta la sala de Hemodindmia y del personal afectado
a la atencién, nimero de ascensores y disponibilidad de dispositivos para una rapida
comunicacion.

Variables relacionadas con la organizacion de la institucion: la comunicacion permanente entre
los integrantes del equipo de salud, protocolos de atenciéon de los sindromes coronarios
agudos, momento del dia en el que ingresa a guardia (mafiana/tarde/noche), dia de la
semana (lunes a viernes/sabado y domingo).

En la ficha de recoleccion de datos se registraban las variables relacionadas con el paciente
y, en caso de demoras, el cardidlogo registraba los motivos basados en el listado anterior
(Ejemplo: demora en traslado por camilleros).



Definiciones

Se tomaron los tiempos de todos los pacientes, independientemente si ingresaban por
demanda espontdnea o en ambulancia.

Tiempo Sintomas-Puerta: El tiempo trascurrido entre el inicio de los sintomas (dolor precordial,
disnea, etc.), referido por el paciente y/o sus familiares hasta el ingreso a la guardia del
sanatorio, registrado por el administrativo de recepcion.

Tiempo Puerta-ECG: El tiempo transcurrido entre la hora de recepcion de guardia hasta la
realizacion del ECG.

Tiempo ECG-Cardiologia: El tiempo transcurrido entre la hora registrada en el ECG hasta
la evaluacion cardiologica. La hora de la evaluacidon cardioldgica era registrada por el
cardidlogo que realiza la consulta y completa la ficha de datos.

Tiempo Cardiologia-Llamado a hemodindmia: El tiempo transcurrido entre el inicio de la
evaluacion cardiologica hasta el lamado ahemodindmia. Lahora dellamado ahemodindmia
fue registrada por el cardidlogo que realiza el llamado y completa la ficha de datos.

Tiempo Llamado a hemodindmia-CCG: El tiempo transcurrido entre el llamado a hemodindmia
hasta el inicio de la cinecoronariografia diagnostica (primera inyeccion de contraste).

Tiempo CCG-Balon: El tiempo transcurrido desde el inicio de la CCG hasta la primera
insuflacion del baldn en la arteria culpable del IAM.

Tiempo Puerta-Balon: El tiempo transcurrido desde la hora de recepcion en la guardia hasta
la primera insuflacion del baldn en la arteria culpable del IAM.

En los casos donde el tiempo Puerta-Balén superd los 90 minutos, se entrevistod al personal
que intervino en la atencidn del paciente y se le solicité que indique las posibles causas de
demora en el tratamiento.



RESULTADOS

Oportunidades de mejora

En el periodo de 4 meses, desde el 1 agosto hasta el 30 de noviembre de 2012 se registraron
los tiempos de 17 pacientes con IAMEST en quienes se logro en el 29% de los casos valores
inferiores a los recomendados de <90 minutos, lo que identifica una oportunidad de mejora.
Se obtuvieron medias y medianas de los diferentes periodos del proceso, asi como el rango.
Los resultados son los siguientes: (Tabla 2)

Tabla 2. Periodo de 4 meses de 2012. Tiempos en minutos de los diferentes periodos desde
el inicio de los sintomas hasta la insuflacién del balon en 17 pacientes con IAMEST.

Media Mediana Rango
Sintomas-Puerta 253 180 30-650
Puerta-ECG 14 10 2-65
ECG-Cardiologia 29 30 0-70
Cardiologia - Llamado
a Hemod%némia 20 10 0-120
Llamado a
Hemodinimia-CCG 57 40 19-145
CCG-Balon 23 20 5-40
Puerta-Balon 143 120 85-260




Analisis del problema

Se identificaron como determinantes de demora mas frecuentes: 1) Demora en la consulta
con cardiologia. 2) Demora por falta de clasificacion del paciente con sintomas sugestivos
de sindrome coronario agudo en la recepcién de guardia. 3) Demora en la llegada de
hemodindmia. 4) Demora en el traslado del paciente por los camilleros. 5) Demora en el
llamado a hemodindmia. 6) Demora en la realizacién del ECG. Se puede evidenciar que
los motivos de demora 1y 2 se corresponden la recepcion y primera atencion en guardia
que suman el 40 % en la sumatoria. Los motivos de demora 3 y 4 se corresponden
fundamentalmente con el traslado del personal de hemodindmia hasta la institucion y
el traslado del paciente por camilleros hasta la sala de hemodindmia. Estas 4 causas se
corresponden en la sumatoria con el 73 % de la demora. En las causas 5 y 6 con menor
frecuencia se relacionan con la presentacion atipica o tardia del IAM y dificultades
diagnosticas. Se realizo un grafico de Pareto con las demoras identificadas para jerarquizar
las que mas frecuentemente intervienen. (Figura 4)
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Se analizaron algunas variables relacionadas con el modo de ingreso y el momento del
mismo segun el horario y el dia de la semana en los pacientes con demoras en los tiempos
de atencion:



1) Tiempo Puerta-ECG: En los pacientes que superaron la mediana de 10 minutos, se
presentan los datos en la tabla 3:

Tabla 3. Tiempos Puerta-ECG de los pacientes que superaron la mediana de 10 minutos.

5 65 minutos Demarllda Noche Fin de semana
espontanea
} Demanda .
8 30 minutos , Noche Fin de semana
espontanea
. Demanda -
14 20 minutos , Manana Semana
espontanea
11 15 minutos Ambulancia Tarde Semana
13 15 minutos Demar}da Manana Semana
espontanea
15 15 minutos Ambulancia Tarde Semana

Se observa en forma mas frecuente la consulta por demanda espontanea y los tiempos mas
prolongados fueron durante el fin de semana en horas de la noche.



2) Tiempo ECG-Consulta cardioldgica: En los pacientes que superaron la mediana de 30
minutos, los datos se muestran en la tabla 4:

Tabla 4. Tiempos ECG-Consulta cardiologica en los pacientes que superaron la mediana de
30 minutos.

8 70 minutos Demapda Noche Fin de semana
espontanea

17 55 minutos Demar}da Noche Semana
espontanea

6 50 minutos Ambulancia Manana | Fin de semana

13 40 minutos Demar}da Manana Semana
espontanea

14 40 minutos Demat}da Manana Semana
espontanea

4 35 minutos Ambulancia Manana | Fin de semana

15 35 minutos Ambulancia Tarde Semana

Los tiempos mas prolongados se observaron en pacientes que consultaron por demanda
espontanea y durante la noche. El mayor tiempo, de 70 minutos, combiné demanda
espontdnea, noche y fin de semana.



3) Tiempo Consulta cardioldgica-Llamado a hemodindmia: Los pacientes que superaron la
mediana de 10 minutos, se presentan en la tabla 5:

Tabla 5. Tiempo Consulta cardioldgica-Llamado a hemodindmia en los pacientes que
superaron la mediana de 10 minutos.

16 120 minutos Ambulancia Noche Semana
) Demanda )
8 56 minutos . Noche Fin de semana
espontanea
9 40 minutos Ambulancia Tarde Semana
12 20 minutos Ambulancia Tarde Fin de semana
15 20 minutos Ambulancia Tarde Semana
7 13 minutos Ambulancia Noche Semana

El mayor tiempo de esta etapa (120 minutos) corresponde a un paciente en el que hubo
dudas diagndsticas con discusion sobre la indicacion de CCG entre los cardidlogos. Los
pacientes que presentaron mayores tiempos fueron los que, en su mayoria, ingresaron por
sistema de ambulancia y mas frecuentemente por la tarde o noche.



4) Tiempo Llamado a hemodindmia-CCG: Los datos de los pacientes que superaron la
mediana de 40 minutos, se presentan en la tabla 6:

Tabla 6. Tiempo Llamado a hemodindmia-CCG en los pacientes que superaron la mediana
de 40 minutos.

9 145 minutos Ambulancia Tarde Semana
17 105 minutos Ambulancia Noche Semana
16 95 minutos Ambulancia Noche Semana
7 76 minutos Ambulancia Noche Semana
) Demanda )
5 75 minutos . Noche Fin de semana
espontanea
6 75 minutos Ambulancia Manana | Fin de semana
3 65 minutos Ambulancia Tarde Semana

Los pacientes con mayores tiempos ingresaron en su mayoria durante la tarde o la noche,
excepto uno que ingreso por la mafiana pero en fin de semana. En estos casos el equipo de
hemodindmia se encontraba de guardia pasiva fuera de la institucién. También hay que
tener en cuenta que estan incluidas en los tiempos la demora de traslado por camilleros
y la preparacion de la sala y el paciente, dado que se registro el tiempo desde el llamado
telefénico hasta el inicio de la CCG.



5) Tiempo CCG-Baldn: Los datos de los pacientes que superaron la mediana de 20 minutos
se presentan en la tabla 7:

Tabla 7. Tiempo CCG-Baldn en los pacientes que superaron la mediana de 20 minutos.

10 40 minutos Ambulancia Manana Semana
8 35 minutos Demar}da Noche Fin de
espontanea semana
16 35 minutos Ambulancia Noche Semana
7 33 minutos Ambulancia Noche Semana
3 30 minutos Ambulancia Tarde Semana
17 30 minutos Demar}da Noche Semana
espontanea
9 25 minutos Ambulancia Tarde Semana

Se observa mas frecuencia de pacientes ingresados por la noche o por la tarde, aunque estas

demoras podrian deberse a dificultades técnicas o a la gravedad del paciente.




DISCUSION

La calidad asistencial es un elemento estratégico en el que los cardidlogos debemos avanzar
para una mejor atencion de los pacientes. En este sentido, la cldsica definicién propuesta
por Donabedian, “el logro de los mayores beneficios posibles de la atencion médica, con los
menores riesgos para el paciente” establece, de alguna manera, que los mayores beneficios
posibles estan en funcion de lo alcanzable en concordancia con los recursos con que se cuenta
para prestar la asistencia y de las caracteristicas socioculturales. La calidad asistencial en
cardiologia contempla las dos dimensiones mas importantes, por un lado la cientifico-técnica
y por otro lado la interpersonal. El componente cientifico-técnico es el mas valorado por los
profesionales y denominada por otros autores como intrinseca, donde los cardidlogos aplican
los conocimientos basados en pruebas cientificas y técnicas para solucionar el problema del
paciente. La dimension interpersonal es el componente mas apreciado por los pacientes y
familiares, llamada también extrinseca, es decir la relacion cardidlogo/paciente o dicho de
otra forma, la relacion entre el proveedor del servicio y su receptor. (18-20)

Desde la publicacion sobre la importancia de lograr la reperfusion en el menor tiempo posible
y con respecto al tiempo Puerta-Balén <90 minutos, los diferentes registros evidenciaron las
dificultades que existen en el mundo real para cumplir los tiempos recomendados parala ATCP.

Nallamothu y colaboradores analizaron los tiempos para ATCP del National Registry of
Miocardial Infarction de 1999 al 2005, la mediana de tiempo total puerta-balén fue de 180
minutos, el doble de las recomendaciones de < 90 minutos, mientras que en los estudios
aleatorizados fue de 74 minutos. Datos del National Cardiovascular Data Registry's CathPCI
registry, de 2005 a 2006, la mediana de tiempo Puerta-Baldn fue de 152 min (rango=116-211).
Solo 8.6% de los pacientes tuvieron tiempos < 90 minutos. (26-22)

Barbagelata y colaboradores evaluaron la tendencia temporal de las demoras ala reperfusion
en ensayos publicados entre 1993 y 2003, verificaron ausencia de mejora significativa en el
tiempo puerta-baldn y tiempo a la reperfusion durante esa década. (23) En contraposicion
a estos hallazgos, varias publicaciones muestran mejoras en los tiempos de reperfusion en
diferentes redes de tratamiento del infarto con la implementacién de programas tendientes
a acortar cada etapa del proceso de reperfusion. (24-27)

Una alianza para la calidad internacional, organizada por el American College of Cardiology
junto con la American Heart Association y otras 37 organizaciones, se propuso trasladar
la informacion sobre la mejor manera de lograr una rapida reduccion de los tiempos
Puerta-Balon en los pacientes con IAMEST, llamada “D2B Alliance”. Estan inscriptos
aproximadamente 1000 hospitales y su objetivo es reducir el tiempo Puerta-Balén a <90
minutos en el 75% de los pacientes. (28)

Con la utilizacién de esta estrategia en un centro de Dallas se logro reducir la mediana de
tiempos Puerta-Balén de 125 minutos a 86 minutos posterior a la implementacién de un
nuevo protocolo basado en las demoras propias de la institucion, lograndose que un mayor
porcentaje de pacientes cumplan con los tiempos <90 minutos pasando de 17,4% a 61%. (29)

En un andlisis de los pacientes con IAMEST reportados por hospitales de los servicios
de Medicare y Medicaid en Estados Unidos, la media de tiempo Puerta-Balon fue de 96
minutos en el afio 2005 y descendié a 64 minutos en el 2010. También se correlaciond con
un aumento del cumplimiento de la meta de tiempo Puerta-Balon <90 minutos, de 44,2% a
91,4%, demostrando el resultado de las estrategias para mejorar los tiempos en los servicios
participantes. (30)



En un estudio de cohorte, multicéntrico, prospectivo y observacional que incluyé 145
pacientes con diagndstico de IAM e indicacion de terapia de reperfusion en 11 hospitales
del gobierno de la ciudad de Buenos Aires desde junio a noviembre de 2009, la mediana de
tiempo Puerta-Balon Global (hospitales con y sin disponibilidad de ATCP, lo que incluye
traslados de un hospital a otro) en los casos que se optd por la ATCP fue de 162 (105-250)
minutos y de <90 minutos en el 15,3% de los pacientes. En los casos en que fueron asistidos
en centros con capacidad de ATCP la mediana de tiempo Puerta-Balon fue de 120 (83-180)
minutos y <90 minutos en el 30% de los pacientes. Estos datos son similares a los resultados
del presente estudio. (31)

En un estudio prospectivo observacional realizado en un hospital de Buenos Aires donde
la ATCP constituye el tratamiento de eleccion, entre sus conclusiones determina que el
llamado tiempo médico-asistencial, desde la llegada al hospital hasta la insuflacion del
balon, determina el mayor retraso al procedimiento. (32)

En funcién de mejorar la calidad de atencidn en el tratamiento de reperfusion en el IAMEST
es importante que cada institucion que realiza ATCP conozca los tiempos Puerta-Balon y
si cumple con los tiempos recomendados, el registro y la mejora de los tiempos en cada
etapa del proceso y la posterior aplicacion de las intervenciones necesarias permitiria
cerrar el circulo de mejora continua. Los principales factores limitantes de la efectividad
en el tratamiento de reperfusion con ATCP son, por una parte, el requerimiento de una
infraestructura, material y personal capacitado para su realizacion, y por otra, asegurar que
la restitucion del flujo en la arteria responsable del infarto se pueda realizar en el menor
tiempo posible desde el diagnostico.

Los resultados del tiempo Puerta-Balon en el presente informe presentaron una mediana
de 120 minutos y el 29% de los casos valores inferiores a los <90 minutos. Si bien los valores
continian mostrando una oportunidad de mejora al comparar con las recomendaciones,
es importante destacar que se evidencia una disminucion de 43 minutos en la mediana
del 2012 con respecto al registro realizado en 2008-2009. En la etapa ECG-Consulta a
Cardiologia fue donde se registraron los tiempos mas prolongados y representa la primera
causa identificada por los médicos como motivo de demora, por lo que para planificar
la intervencion se la elige como blanco principal. En esta etapa, es muy importante la
comunicacion e interrelacion entre los médicos de la guardia de emergencias y cardiologia
para disminuir los tiempos. Aunque también tienen un papel importante los elementos de
comunicacion y las distancias entre la guardia y unidad coronaria.



CONCLUSIONES
Y PROPUESTAS

Sibien se constato una mejora en los tiempos Puerta-Baldn con respecto al registro realizado
en 2008-2009, luego de implementar la intervencion de suprimir el traslado a unidad
coronaria y que el paciente se traslade directamente a la sala de hemodindmia desde la
guardia, persisten tiempos superiores a las recomendaciones internacionales aunque las
medianas fueron similares a las reportadas por otros centros de Buenos Aires.

En el andlisis de los tiempos por etapas del proceso, se puede evidenciar que la mayor
oportunidad de mejora se presenta en los momentos iniciales que incluye la recepcion y la
realizacion del ECG enlos pacientes que se presentan por demanda espontanea con sintomas
sugestivos, y la mayor demora se observd en el tiempo ECG-Evaluacion cardioldgica en
todos los pacientes. Otra etapa del proceso que permite optimizar los tiempos, es la que
incluye los traslados tanto del personal del equipo de hemodindmia de guardia pasiva
como el traslado del paciente por parte de los camilleros.

La recomendacion para el disefio de la intervencion, basada en los resultados del andlisis
del problema, consiste en:

1) Convocar a reuniones al personal involucrado en la atencién de estos pacientes con
el objetivo de diagramar los procesos actuales y disefiar posibles modificaciones en los
diagramas de flujos para optimizar tiempos.

2) Capacitar al personal administrativo y de logistica: se realizardn reuniones informativas
con todo el equipo de salud que interviene en la recepcion y con especial énfasis en los
que intervienen en la atencién inicial, facilitindole un listado de sintomas que merecen la
atencion rapida de estos pacientes y también al personal encargado del traslado del paciente
con los cuales se puede aplicar una codificacion que permita un mas rapido y prioritario
traslado de estos pacientes.

3) Mejorar la comunicacion entre la guardia y cardiologia: debido a que la dificultad en
la comunicacién entre el médico de guardia y el cardidlogo es un factor importante en la
demora, se pondra especial compromiso en facilitar los elementos para una correcta y rapida
comunicacion entre los mismos, asi como reuniones periddicas para que tengan acceso a la
informacion de los tiempos y poder discutir las probables soluciones para disminuirlos.

4) Incorporar un cardidlogo en la guardia: debido a que la distancia entre la guardia y
la unidad coronaria (7 pisos), es un factor de demora sustancial, una solucion seria la
incorporacion de un cardidlogo en la guardia, que no solo mejoraria la calidad de atenciéon
en los pacientes con sindromes coronarios agudos, sino en todas las demas patologias
cardiovasculares que son motivo frecuente de consulta.

5) Garantizar una rdpida comunicacién y traslado del equipo de hemodindmia: del
mismo modo la rdpida comunicaciéon y sobre todo garantizar, con el compromiso de sus
integrantes, un rapido traslado del equipo de hemodindmia, lo que lograria disminuir los
tiempos totales del proceso.

La gran mayoria de estas intervenciones son facilmente aplicables, se planea implementarlas
a la brevedad para posteriormente evaluar los resultados obtenidos y continuar con el ciclo
de mejora continua.
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