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“Lo que no se define, no se puede medir.
Lo que no se mide, no se puede mejorar.

Lo que no se mejora, se degrada siempre.”

William Thomson Kelvin (1824-1907)

Los ensayos clínicos (EC) son esenciales para demos-
trar la eficacia de una intervención determinada, pero 
están sujetos a un diseño en unas condiciones ideales, 
en el que se introducen sesgos en la selección de los 
pacientes, de los centros donde se desarrollan, en los 
análisis de subgrupos para los que no estaban diseña-
dos y el sesgo de publicación. (1, 2) Por lo tanto, una 
vez demostrada la eficacia de una intervención clínica 
mediante ensayos, se abre el campo a los registros y 
estudios observacionales para ver el impacto de dicha 
intervención en la práctica real. (3) Los registros son, 
pues, imprescindibles para verificar que la asistencia se 
hace de acuerdo con las recomendaciones de las Guías 
de Práctica Clínica (GPC), completando el círculo entre 
la investigación clínica, la elaboración de guías y la apli-
cación real. Sintetizando, los EC demuestran eficacia, 
mientras que los registros muestran efectividad, efi-
ciencia y seguridad, constituyendo una herramienta de 
valor incalculable para la mejora continua de la calidad. 
Esto ocurre con el tratamiento del IAMCEST, donde la 
intervención coronaria percutánea (ICP) primaria se 
ha mostrado como el tratamiento de reperfusión más 
eficaz siempre que se realice dentro de unos márgenes 
de tiempo.

Sin embargo, las GPC no pueden anular la respon-
sabilidad de los profesionales para tomar las decisio-
nes adecuadas en las circunstancias de cada paciente 
específico, debiéndose pasar del énfasis de la medicina 
basada en el diagnóstico a una basada en el pronóstico, 
en función de los avances que permitan individualizar 
lo que hoy se contempla de forma estandarizada. En el 
caso del IAMCEST se debe evaluar el beneficio de las 
técnicas de reperfusión en función del tiempo trans-
currido desde el inicio de los síntomas, contrapesando 
los beneficios con los posibles riesgos.

Para que los mecanismos actuales de medición de 
la variabilidad clínica sean creíbles por los profesio-

nales y por lo tanto los estimulen en este objetivo, se 
deberá encontrar sistemas de información más preci-
sos, incorporando estimaciones sobre la gravedad y la 
complejidad más fiables que lo disponible actualmente.

El artículo de Charask y colaboradores (4) que se 
publica en este número de la Revista Argentina de Car-
diología presenta como objetivos analizar la frecuencia 
con que los pacientes con infarto agudo de miocardio y 
elevación del segmento ST (IAMCEST) son derivados a 
un centro con hemodinámica, las estrategias de reper-
fusión adoptadas y las demoras en el sistema, puntos 
clave estos dos últimos en el éxito del tratamiento y 
en el descenso de la mortalidad de los pacientes con 
IAMCEST. (5)

El estudio se basa en la Encuesta Nacional de In-
farto con Elevación del ST (ARGEN-IAM-ST). (6) Con 
una participación de 247 centros (el 60% con capaci-
dad de realizar ICP primaria) y 1.661 pacientes, aun 
teniendo la limitación de la baja representatividad, el 
registro aporta una información valiosa, de la que no 
se disponía hasta ahora.

Los resultados muestran que los pacientes tratados 
in situ tienen una alta tasa de reperfusión (86%), espe-
cialmente con ICP primaria (83%), cosa que no ocurre 
con los pacientes que deben ser derivados a un centro 
con hemodinámica, que tuvieron un 35% menos de pro-
babilidad de recibir algún tratamiento de reperfusión, 
a expensas fundamentalmente de tener un 49% menos 
de probabilidad de recibir ICP primaria. Los pacientes 
derivados a los que se les realizó ICP primaria presen-
taron tiempos de demora por encima de lo aconsejable, 
fundamentalmente debido a los retrasos en el traslado 
(el tiempo puerta-balón fue de 85 minutos, pero con un 
retraso en el traslado de aproximadamente 2 horas), 
con lo que se coloca el beneficio de la ICP primaria en 
una situación marginal. Además, solo el 16% recibieron 
tratamiento fibrinolítico previo a la derivación, con 
un tiempo puerta-aguja de 48 minutos. Estos datos 
hablarían a favor de adoptar un plan que permita 
optimizar la estrategia de reperfusión en los pacientes 
derivados, como es la implementación del tratamiento 
farmacoinvasivo.

Según las GPC de la Sociedad Europea de Car-
diología 2012, (7) los retrasos en el tratamiento del 
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IAMCEST son los índices de calidad más fáciles de 
cuantificar y todos los hospitales que atienden pa-
cientes con SCACEST deberían registrarlos. Cuando 
no se alcancen, sería necesario aplicar intervenciones 
de mejora.

En nuestro medio, en 1994 nace con esta orien-
tación el proyecto ARIAM (Análisis de los Retrasos 
en el tratamiento del Infarto Agudo de Miocardio). 
(8) En la actualidad, el proyecto ARIAM-Andalucía, 
financiado por la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía, (9) está incorporado a la asistencia clínica 
diaria como herramienta para los profesionales y para 
el Sistema Sanitario Público Andaluz. Es un registro 
continuo, independiente de la industria, orientado a la 
investigación sobre resultados en salud y su traslación 
a la práctica clínica diaria, con el objetivo principal de 
mejorar la calidad de la asistencia de los procesos que 
engloba, multidisciplinario e interniveles y transpa-
rente en la propiedad-gestión de los datos.

En nuestra provincia (Granada, 12.635 km2, 
919.455 habitantes, 25% en la capital) se creó en 2012 
un Grupo de Mejora en el tratamiento del Síndrome 
Coronario Agudo con Elevación del ST, basado en los 
datos aportados por el Registro ARIAM-Andalucía 
que detectó diferencias en el tipo de tratamiento que 
recibían los pacientes según se asistieran en un centro 
con hemodinámica o sin esta. (10, 11) Granada dispo-
ne de un solo hospital con sala de hemodinámica con 
posibilidad de ICP primaria y cuatro sin ella. Se per-
seguía conseguir unas tasas de reperfusión adecuadas 
en tiempo y forma para toda la población (no podemos 
olvidar la obligatoriedad de todo sistema sanitario 
público de la equidad en la accesibilidad a la mejor 
atención posible). Se elaboró un Protocolo Provincial 
Multidisciplinar extrahospitalario-intrahospitalario, 
cuyos resultados también han sido monitorizados por 
ARIAM-Andalucía, encontrándose desde su implanta-
ción en 2013 un aumento progresivo de la reperfusión 
global (fundamentalmente a expensas de la ICP prima-
ria). Sin embargo, aunque hubo una mejora mantenida 
en los retrasos tras el primer contacto con el sistema 
sanitario (PCSS), aún ha sido insuficiente, registrán-
dose tiempos más prolongados que los estándares, (7, 
12) con más del 50% de los pacientes sometidos a ICP 
primaria con un tiempo PCSS-balón > 116 minutos 
(Figura 1); se detectó así una oportunidad de mejora, 
que en nuestro caso supuso establecer diferentes es-
trategias en función del lugar del PCSS y del tiempo 
previsible en el traslado al centro con posibilidad de ICP 
primaria, como la estrategia farmacoinvasiva, cuando el 
tiempo de demora entre el PCSS y la llegada al centro 
con ICP primaria fuera > 120 minutos, avalada por 
bibliografía reciente. (13)

Los hallazgos del ARGEN-IAM-ST muestran que si 
bien en los pacientes con IAMCEST se aplica una alta 
tasa de estrategia de reperfusión, en el caso concreto de 
los pacientes derivados de otros centros dicha estrategia 
no se adecua a los estándares recomendados por las 
principales sociedades científicas, (7, 12) proponiendo 

como mejora el promover la terapia farmacoinvasiva 
y mejorar el sistema de traslados. Dada la dispersión 
de la población y la imposibilidad de ICP primaria 
en tiempos adecuados en los pacientes que precisan 
ser derivados a centros con sala de hemodinámica, se 
deberían establecer grupos de trabajo de mejora que 
elaboren sus propios algoritmos de derivación en fun-
ción de sus peculiaridades geográficas.

Es una clara demostración de que los registros 
visualizan el desfase entre la evidencia y la práctica clí-
nica real de una estrategia. Al monitorizar y comparar 
los resultados propios con los estándares se detectan 
las dificultades y nos muestran las oportunidades de 
mejora.
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