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RESUMEN

Fundamento: La mortalidad hospitalaria ha sido uno de los indicadores de calidad asistencial mas
utilizado, y constituye un valioso instrumento para la planificacion y gestion hospitalarias. Objetivo:
Determinar los factores derivados de la atencién médica que se relacionaron con la mortalidad por
infarto agudo de miocardio en el Hospital Provincial General Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus
de noviembre de 2014 a junio de 2016.

Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo con una muestra de 76
pacientes. Se recogieron datos demogréficos, clinicos, ecocardiogréficos, de laboratorio y derivados
del tratamiento empleado. Se prefijé un 90 % de cumplimiento para considerar aquellos indicadores
de calidad de atencioén de tipo cualitativo, como cumplidos satisfactoriamente.

Resultados: La letalidad por infarto agudo de miocardio se comporté en un 16.8 %, con un
predominio del sexo masculino (60.52 %) y del grupo etario entre los 60 y 79 afios (68.4 %). El shock
cardiogénico fue la principal causa de muerte en mas de la mitad de los fallecidos y se observé un
bajo indice de terapia fibrinolitica aplicada; se reconocié el tiempo de isquemia prolongado y el no
diagndstico como las causas que prevalecieron. El uso de doble antiagregacion plaquetaria, de las
heparinas no fraccionadas y de las estatinas fueron las terapias que cumplieron con el indicador de
calidad propuesto.

Conclusiones: Se evidencié una elevada letalidad hospitalaria por infarto agudo de miocardio
existiendo un bajo cumplimiento de los indicadores de calidad relacionados con las terapias de
reperfusion y el empleo del ecocardiograma en la fase aguda.

DeCS: INFARTO DEL MIOCARDIO; INDICADORES DE CALIDAD DE LA ATENCION DE SALUD;
MORBILIDAD; MORTALIDAD.
Palabras clave: Infarto agudo de miocardio, indicadores de calidad, letalidad hospitalaria.
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ABSTRACT

Background: Hospital mortality has been one of the most used care quality indicators and constitutes
a valuable tool for hospital planning and management.

Objective: To determine the factors derived from medical care related to mortality due to acute
myocardial infarction at Camilo Cienfuegos General Provincial Hospital in Sancti Spiritus from
November 2014 to June 2016.

Methodology: An observational, descriptive and retrospective study was carried out with a sample
of 76 patients. Demographic, clinical, echocardiographic, laboratory and derivative data from the
treatment used were collected. A 90% of fulfillment was prefixed to consider those indicators of
qualitative care quality, as satisfactorily fulfilled.

Results: The mortality due to acute myocardial infarction behaved in 16.8%, with a predominance of
males (60.52%) and from the age group between 60 and 79 years (68.4%). Cardiogenic shock was
the main cause of death in more than half of the deceased and a low index of applied fibrinolysis
therapy was observed; the time of prolonged ischemia and non-diagnosis was recognized as
prevailed causes. The use of double platelet antiaggregation, unfractionated heparins and statins
were the therapies that attained the proposed quality indicator.

Conclusions: There was high hospital mortality due to acute myocardial infarction, with low fulfillment
of quality indicators related to reperfusion therapies and the use of echocardiography in the acute
phase.

MeSH: MYOCARDIAL INFARCTION; QUALITY INDICATORS, HEALTH CARE; MORBIDITY;
MORTALITY.

Keywords: Acute myocardial infarction; myocardial infarction; quality indicators health care;
mortality; mortality; hospital lethality.

INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el 12.7 % del total de fallecimientos en el mundo
se debe a la cardiopatia isquémica (Cl); aunque en los Ultimos afios se observa una disminucién de
su prevalencia; ademas es, junto con las enfermedades oncoldgicas, una de las principales causas
de muerte y discapacidad en paises de alto y medianos ingresos?.

El infarto miocardico agudo (IAM) constituye la manifestacion mas letal de la cardiopatia isquémica
y afecta alrededor de 27 millones de personas en Estados Unidos, sumando 700 000 nuevos
pacientes anuales, para una incidencia de 1/1250 habitantes?.

A escala mundial existen diversos tratamientos que reducen de manera sustancial la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes con IAM o que estan en riesgo de presentarlo®. Sin embargo, se ha
demostrado que muchos pacientes siguen sin recibir con la rapidez adecuada un tratamiento
efectivo, seguro y de alto valor*.

La calidad de atencion en salud ha ganado en los Ultimos afios un espacio y una importancia
creciente en los sistemas médicos. Los indicadores de mortalidad son los mas utilizados, dada su
facil obtencion y su registro sistematico®.

En Cuba se han encontrado pocas investigaciones que evalien el cumplimiento de los indicadores
de calidad vinculados con el proceso asistencial del IAM. La problemética en el Hospital Provincial
General Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus se ha caracterizado por un incremento preocupante
de la letalidad por infarto hasta el afio 2014 que ha incidido en la busqueda de estrategias para el
tratamiento eficaz en los diferentes niveles de atencion. Por esa razoén, el objetivo del estudio es
determinar los factores derivados de la atencién médica que se relacionaron con la mortalidad por
IAM en el periodo de noviembre 2014 a junio 2016.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, con una poblacién de 76 pacientes
que corresponden al total de fallecidos por IAM en el periodo de noviembre de 2014 a junio de 2016.
Se trabaj6 con el total de la poblacion, eliminandose el sesgo que induce la aplicacion de técnica de
muestreo, ademas de evitar la pérdida de datos. Se incluyeron variables demograficas como la edad
y el sexo, clinicas como los antecedentes patolégicos personales (diabetes mellitus, hiperlipidemia,
obesidad, hipertension arterial, tabaquismo, antecedentes de Cl y de otras enfermedades crénicas),
tiempo hasta el primer contacto médico, lugar de la primera atencion, empleo de agente
fibrinolitico, causas de la no aplicacion del fibrinolitico, tiempo de isquemia, empleo del
intervencionismo coronario, otras modalidades de tratamiento empleadas, topografia del infarto,
resultados del protocolo de necropsia y causas de muerte.

Los datos se obtuvieron a partir de las historias clinicas como fuente secundaria de informacion,
obteniéndose las mismas del Departamento de Archivo y Estadistica de la entidad hospitalaria.

Los datos fueron procesados en el software estadistico SPSS® 17,0 y se analizaron de la siguiente
manera: las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, las
cuantitativas se expresaron en su media y desviacién estandar.

Se prefij6 un 90 % de cumplimiento para considerar aquellos indicadores de calidad de atencion de
tipo cualitativo, como cumplidos satisfactoriamente. (Anexo)

Parametros éticos

El caracter agregado de la recogida de la informacién contribuyé al mantenimiento de la privacidad
de los sujetos implicados en la investigacion. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital.

RESULTADOS

El estudio comprendié un periodo de 20 meses en el que ingresé un total de 450 pacientes con
infarto agudo de miocardio y de ellos 76 fallecieron (16.8 %). (Grafico 1)

Grafico 1: Comportamiento de la letalidad por infarto agudo de miocardio.
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Las principales causas de muerte fueron el shock cardiogénico en mas de la mitad de los pacientes
(53.94 %), seguido de la rotura cardiaca (13.15 %) y la muerte arritmica (6.57 %). (Gréfico 2)
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Grafico 2: Pacientes segun causa de muerte.
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La mayoria de los pacientes fallecieron en las Unidades de Atencién al Grave (67 pacientes), y el
52.63 % lo hizo en la Sala de Cardiologia. Los fallecidos en las salas de Terapia Intensiva e
Intermedia presentaron complicaciones que requirieron ventilacibn mecéanica. Se observé una
correlacion clinico patolégica del 71.5 % lo que representa un indicador moderado de calidad. Se
encontré un IAM como hallazgo necrépsico en 7 pacientes (9.21 %). (Tablal)

Tabla 1: Pacientes fallecidos por servicios y correlacion clinico patolégica.

*sC “*UTI +ucl *Neur. [V ]| +sq. Total
Causas

n.? % n.” %% n.° % n.? % n.” % n.” % n.? %
Total de 1AM 40 5263 15 19.73 12 1578 2 2.63 4 5.26 3 3.94 76 100.0
Necro 22 55.0 7 4666 2 1666 O 0 4 1000 3 1000 38 500

Correlacidén 21 9545 5 7142 1 500 O ] 0 0 ] 0 27 715

IMA como

0 0 0 0 0 0] 0 0 4 1000 3 1000 7 9.21
hallazgo

*sala de Cardiclogia ** Unidad de Terapia Intensiva *** Unidad de Cuidados Intermedios

*Neurologia B medicina Interna M servicios Quuirdrgicos

Al analizar los resultados donde de muestra el cumplimiento de los indicadores de calidad en el area
de Urgencia Médica, se evidencio que hubo demoras en la realizacion del primer electrocardiograma
(EKG); solo en 12 de los pacientes se obtuvo en los primeros 10 min., a pesar de que el 27.63 % se
presentaron al primer contacto médico con menos de 3 hrs., periodo 6ptimo para realizar la terapia
de fibrinolitica que solo se aplicé en el 21.65 % de los pacientes con una muy baja tasa de reperfusion
(12.5 %).

De los 76 pacientes solo 3 recibieron tratamiento percutaneo con angioplastia, la doble
antiagregacion plaquetaria con aspirina y clopidogrel se cumplié en un 92.1 %. En relacién con los
examenes de urgencias realizados el cumplimiento del indicador fue de 97.36 %. La hiperglucemia
como factor de mal prondstico se evidencioé en un 46.05 % de los pacientes, asi como valores de
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creatininas elevados en un 31.57 %. La anemia y la leucocitosis en un 15.78 % y 11.84 %
respectivamente. La determinacién de variables ecocardiograficas presenté limitaciones al
comportarse en un 27.63 %. (Tabla 2)

Tabla 2. Cumplimiento de los indicadores de calidad en el Servicio de Urgencias.

Indicador de calidad n° % Indicador

EKG realizado en los primeros 10 min. del PCM 12 15.78 No cumplido
Tiempo de isquemia antes de las 3 hrs. 21 27.63 No cumplido
Fibrinolisis aplicada 16 21.05 No cumplido
Fibrinolisis exitosa 2 12.5 Nocumplido
Doble antiagregacion (aspirina + clopidogrel) 70 92.1 Cumplido
Examenes de laboratorio de urgencia 74 97.36 Cumplido
Hiperglucemia 35 46.05

Creatinina elevada 24 31.57

Hematocrito bajo 12 15.78

Leucocitosis 9 11.84
Ecocardiograma 21 27.63 No cumplido
Angioplastia Primaria 1 1.31 Nocumplido
Angioplastia de rescate 2 2.63 Nocumplido

Las principales causas por las cuales no se empled la terapia fibrinolitica fueron en orden de
frecuencia la morosidad del diagndstico y en la toma de decisiones terapéuticas que conllevan a un
tiempo de isquemia prolongado (53.33 %), seguido de la no realizacién de un diagnéstico adecuado
(16.66 %) y el shock cardiogénico (15 %). (Gréfico 3)

Grafico 3: Causas de la no aplicaciéon del tratamiento fibrinolitico.
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En la tabla 3 se muestra el cumplimiento de los indicadores de calidad durante el ingreso hospitalario
y la estadia en sala; se observd que el mayor nimero de pacientes fallecié entre el 3.¢" y 5. dia de
ingreso (71.05 %).

El cumplimiento de los tratamientos farmacolégicos para uso de doble antiagregacion plaquetaria
(89.47 %), heparinas no fraccionadas (97.36 %) y estatinas a dosis altas (85.52 %) superaron el 80
% lo cual se considerd como criterio de calidad moderado.

Se evidencié una escasa adherencia al tratamiento con heparinas de bajo peso molecular (68.42 %);
similar comportamiento mostré el uso de los betabloqueadores, inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina, antagonistas de la aldosterona (espironolactona). EI empleo de la estrategia
invasiva a través de la coronariografia de urgencia en la muestra estudiada apenas se realiz6 en dos
pacientes.

Tabla 3: Cumplimiento de los indicadores de calidad de la asistencia hospitalaria y su relacion con
el momento del fallecimiento.

Mortalidad
precoz De3a5 Mas de 6
€ R g Total
Indicador (Primeras 48 dias dias
hrs.)
n.° % n® % n° % n° %
Total de pacientes fallecidos 12 157 54 711 10 13.2 76 100
Doble antiagregacion. 12 157 48 633 8 105 68 89.5

Heparinas no fraccionadas en
las primeras 48 hrs.
Heparinas de bajo peso

12 15,7 54 711 8 105 74 974

molecular después de las 48 hrs. 0 9 3% 82 da B 52 G8R
Estatinas de 40 a 80 mg dia 12 15.7 42 553 11 145 65 855
Betabloqueadores 18 23.7 7 9.2 3 39 28 36.8

Inhibidores de la enzima

. ) 12 15.7 18 23.7 2 26 32 421
conversora de angiotensina
Espironolactona 5 66 12 157 1 13 18 23.7
Dobutamina 12 15.7 18 23.7 5 6.6 35 46.1
Dopamina. 8 10.5 9 118 4 53 21 276
Norepinefrina. 8 105 3 39 1 13 12 158
Marcapaso transiterio 2 2.6 5 6.6 2 2.6 9 2.6
.Corona.riografl'a guiada por 0 0 5 26 0 0 5 1.0
isquemia
1vaso 0 0 0 0 0 0 0 0
2 vasos 0 0 0 0 0 0 0 0
Tronco coronario izquierdo 0 0 1 1 ) 0 0 1 1.3
3 vasos 0 0 1 1.3 0 0 T A3
Intervencionismo coronario 0 0 2 2.6 0 0 2 2.6
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DISCUSION

Solo en 4 meses (hoviembre de 2014, febrero, mayo y junio de 2016) se obtuvo una letalidad por
debajo del 15 %. Las causas basicas estan centradas en la limitacion de los recursos de
tratamiento disponibles que no son los de primera linea en las guias actuales de tratamiento, la
elevada comorbilidad, la escasa aplicacion de terapia fibrinolitica, y bajos indices de reperfusion
con un incremento de riesgo de complicaciones intrahospitalarias®.

El registro Diocles” muestra una mortalidad en el IAM de 6,6 % y en una cohorte prospectiva
realizada en 82 hospitales suizos de 1997 a 2014, este indicador fue del 10 % con tratamiento
conservador y con el uso de la terapia de reperfusion, ya sea fibrindlisis o intervencionismo
coronario, descendi6 a un 3,4 %8.

Al analizar las causas de muerte mas frecuentes el shock cardiogénico es la expresion clinica mas
grave de la insuficiencia ventricular izquierda aguda y se asocia a un dafio extenso del miocardio
ventricular. Los factores que mas relacion han tenido con esta complicacion son: la edad, la diabetes
mellitus, el antecedente de infarto previo y la topografia anterior del infarto agudo de miocardio
(IAM)®.

Las arritmias cardiacas tuvieron una frecuencia inferior a lo informado en la literatura, lo cual pudiera
relacionarse con el momento de aparicién en las primeras horas del evento agudo, cuando el
paciente adn no ha buscado atencién médica o esta es retrasada por factores dependientes de la
red asistencial. Por lo tanto, la incidencia de esta complicacion sera mas alta mientras mas pronto
se vean a los pacientes desde el comienzo de sus sintomas20.

En relacion con el sitio donde ocurre la defuncion y el cumplimiento de los protocolos de necropsias
los resultados mostrados coinciden parcialmente con los de Puig Reyes al reportar que el 86.2 % de
los IAM fallecieron en la Unidad de Cuidados Intensivos donde existe la mayor y mejor posibilidad
de tratamiento y recuperacion?’.

Se publico un estudio donde se le realiz6 necropsia a 58 pacientes con IAM (80.5 %),
correlacionandose el diagndstico clinico emitido con el diagnéstico anatomopatolégico dado en la
necropsia, observandose coincidencia en 40 pacientes (68.9 %)12.

Al analizar el cumplimiento de los indicadores de calidad en el Servicio de Urgencia se encontraron
resultados contradictorios en un estudio realizado en Cienfuegos en el que se muestra que el 52 %
de los pacientes acudieron al primer contacto médico en menos de 3 hrs. y que el 53.8 % fue
trombolizado; ademas sefialaron que al 100 % de los pacientes se les realizé6 EKG a su llegada al
cuerpo de guardia y el tiempo que medi6 desde la llegada del paciente hasta su realizacién estuvo
entre 10 y 20 min.23, cifras superiores a las mostradas en el presente estudio.

En otro estudio llevado a cabo en Kenya se aplico terapia de reperfusién a la totalidad de los
pacientes, el 62 % recibi6 fibrindlisis y el 38 % intervencionismo coronario. El tiempo puerta aguja
inferior a los 30 min. fue alcanzado en el 43 % de los casos y el tiempo puerta balén inferior a los 90
min. en el 29 % de los casos.

Los resultados en el empleo de la terapia fibrinolitica y las causas del no cumplimiento de esta terapia
coinciden con los de Leyva y Rego que identificaron el tiempo de llegada al hospital mayor de 12 hrs.
(17,2 %) y la edad avanzada (11,3 %)?5.

Al mostrar los resultados en relaciéon con el cumplimiento de los indicadores de calidad de la
asistencia cardiovascular durante la hospitalizacion la literatura recoge informes que demuestran un
«riesgo temprano» del tratamiento fibrinolitico. Sin embargo, este exceso de mortalidad temprana se
ve mas que compensado por las muertes evitadas después del 1.¢" dia, con una media del 18 % de
reduccién de la mortalidad a 35 dias, en comparacion con los pacientes en los que no se planteo el
tratamiento de reperfusion. Ademas se resaltan los beneficios del intervencionismo coronario y la
terapia coadyuvante en términos de supervivencia y en todos se cumple por encima de un 90 %76,
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CONCLUSIONES

La letalidad por IAM en el periodo estudiado fue elevada; el shock cardiogénico, la rotura cardiaca y
la muerte arritmica fueron las principales causas de muerte. Se cumplieron los indicadores de calidad
solo para los examenes de laboratorio en los servicios de urgencias y para el tratamiento
farmacolégico con doble antiagregacién plaquetaria, heparinas no fraccionadas y estatinas.
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ANEXO

Indicader

Valor de referencia

Categoria de
cumplimiento

Letalidad por 1AM

Administracion de fibrinolitico
Reperfusion

Tiempo de inicio de sintomas

Tiempo de isquemia

Tratamiento farmacologico en
urgencia

Tratamiento farmacoldgico
hospitalario

Tratamiento intervencionista

0-10%
11-15%
+16 %
+70 %

Menos de 70 %

+ 50 % de aplicacian
Menas de 3 hrs.
Menos de 12 hrs.
Mas de 12 hrs.

Menos de 3 hrs.
Menos de 12 hrs.
Mas de 12 hrs.

Mas de 90 %
70-89.9%

Menos de 70 %

Mas de 90 %
J0-89.9%

Menos de 70 %

Mas de 20 %

Menos de 20 %

Excelente
Cumplido
Mo cumplido

Cumplido

Mo cumplido

Cumplido
Excelente
Cumplido
Mo cumplido
Excelente
Cumplido
Mo cumplido
Excelente
Cumplido
Mo cumplido
Excelente
Cumplido
Mo cumplido
Cumplido
Incumplido

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflicto de interés en esta investigacion.

Recibido: 2017-12-13
Aprobado: 2018-09-07

http://revgmespirituana.sid.cu

Gac. Méd. Espirit. 2018; 20(3):34-44


http://revgmespirituana.sld.cu/

