
UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA  

HOSPITAL GENERAL DOCENTE “CAMILO CIENFUEGOS” 

SANCTI SPÍRITUS  

   

  

 

 

Metodología para la evaluación del desempeño médico en 

pacientes con Infarto Agudo de Miocardio en el Hospital 

“Camilo Cienfuegos”.  

  

 

  

Tesis presentada en opción al Grado científico de  

Doctor en Ciencias Médicas  

  

  

 

   

Autor:   

Dr. Miguel Alejandro Rodríguez Ramos  

  

 

  

Sancti Spíritus  

2023 



UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE VILLA CLARA  

HOSPITAL GENERAL DOCENTE “CAMILO CIENFUEGOS” 

 SANCTI SPÍRITUS  

 

  

Metodología para la evaluación del desempeño médico en 

pacientes con Infarto Agudo de Miocardio en el Hospital 

“Camilo Cienfuegos”.  

 

 

  

Tesis presentada en opción al grado científico de 

Doctor en Ciencias Médicas  

   

 

Autor:   

Dr. Miguel Alejandro Rodríguez Ramos  

  

  

 

Tutor:  

DrC. Gilberto Cairo Sáez 

  

 

  

  Sancti Spíritus 2023 



 

i 
 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“El cuidado de la salud es una misión sagrada... una empresa moral y científica, 

pero no fundamentalmente comercial. No estamos vendiendo un producto. No 

tenemos un consumidor que entienda todo y tome decisiones racionales– y me 

incluyo aquí. Médicos y enfermeras son administradores de algo precioso. En 

última instancia, el secreto de la calidad es el amor. Tienes que amar a tu 

paciente, tienes que amar tu profesión, (...). Si tienes amor, puedes trabajar 

hacia atrás para monitorear y mejorar el sistema”.  

 

Avedis Donabedian 

   
Extraído de: A founder of quality assessment encounters a troubled system firsthand:  
interview by Fitzhugh Mullan. Health Aff (Millwood) 2001; 20(1): 137-41  
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SINTESIS 

La determinación de la calidad del desempeño profesional en la atención al 

paciente con infarto agudo de miocardio constituye un problema en la práctica 

médica diaria. Se realizó un estudio de intervención con diseño antes-después 

en el hospital “Camilo Cienfuegos” de la provincia Sancti Spíritus de junio de 

2014 a diciembre 2019, con el objetivo de aplicar medidas de desempeño en la 

atención a pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación de segmento 

ST. La investigación se desarrolló en dos etapas: la determinación de medidas 

de desempeño y la medición de los resultados obtenidos después de la 

aplicación de las mismas. Se determinó un grupo de especialistas designados 

por directivos de la Sociedad Cubana de Cardiología y Grupo Nacional de 

Cardiología quienes en conjunto determinaron 10 medidas de desempeño: 

electrocardiograma prehospitalario, terapia de reperfusión, reperfusión 

prehospitalaria,  tiempo isquémico menor a 120 minutos, tiempo de sistema 

menor a 90 minutos, mortalidad hospitalaria, tratamiento hospitalario completo, 

pacientes con insuficiencia cardíaca con tratamiento completo, readmisiones a 

30 días, mortalidad a 30 días; y dos indicadores de calidad (pacientes con prueba 

de esfuerzo y pacientes incluidos en programas de rehabilitación), estos últimos, 

aunque no están directamente relacionados con el proceso de atención, miden 

indirectamente la actuación del personal médico. La implementación de estas 

permitió definir en qué medida se cumplen los protocolos establecidos, se 

detectaron áreas con posibilidades de mejora y se obtuvo un cambio positivo en 

la calidad de la atención brindada a pacientes con infarto agudo de miocardio 

con elevación de segmento ST, aun antes de que se tomaran medidas 

administrativas específicas.  
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Listado de Abreviaturas: 

ACC: American College of Cardiology  

AHA: American Heart Association.  

ARA2: Antagonistas del receptor de angiotensina 2.  

ASA: Ácido acetilsalicílico  

BB: Beta-bloqueador  

EEUU: Estados Unidos de América  

ECG: Electrocardiograma  

ER: Estreptoquinasa recombinante  

ESC: European Society of Cardiology.  

GRACE: Global Registry of Acute Coronary Events.  

IAM: Infarto agudo de miocardio.  

IAMCEST: Infarto agudo de miocardio con elevación de segmento ST.  

IC: Indicador de calidad  

ICA: indicadores de calidad de la atención.  

ICP: Intervencionismo Coronario Percutáneo  

IECA: Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina.  

JCAHO: Joint Commission on Accreditation of Hospitals Organization  

MD: Medidas de desempeño.  

min: minutos  

Recuima: Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio.  

Rescue: Registro de Síndromes Coronarios Agudos.  

SCA: Síndrome coronario agudo.  

SIUM: Sistema Integrado de Urgencias Médicas  

SPSS: Statistical Package for Social Sciences. 

UCIE: Unidad de Cuidados Especiales 

UCIC: Unidad de Cuidados Coronarios 
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INTRODUCCIÓN  

La calidad de la atención de los pacientes implica la prestación de servicios de 

manera segura, oportuna, eficiente, equitativa y centrada.1 Los indicadores de 

calidad de la atención (ICA) son parte imprescindible en ese proceso porque 

informan sobre el desempeño del sistema de salud, ayudan a identificar debilidades, 

a priorizar oportunidades y pueden identificar qué no funciona bien.2 – 4 Los centros 

en los que los profesionales mejoran su desempeño pueden, en última instancia, 

modificar el pronóstico y sobrevida de sus pacientes.5, 6   

La calidad de atención posee diferentes definiciones.7, 8 Estas dependen del 

contexto, y del tiempo en el que se utilice, así como en función de quien, y para 

qué,9 lleva implícito un juicio de valor individual y colectivo, lo cual le imprime un 

carácter relativo.10, 11 Es una combinación de beneficios, riesgos y costos, donde lo 

fundamental es ofrecer los mayores beneficios con los menores riesgos posibles a 

un costo razonable.12  Por su parte, la secretaría de estado del Departamento de 

Salud del Reino Unido en 1989 la consideró como “el análisis crítico y sistemático 

de la atención médica, que incluye los procedimientos utilizados para el diagnóstico 

y tratamiento, el uso de los recursos y el desenlace resultante, y calidad de vida 

para el paciente”.13  
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Se han publicado varios modelos de evaluación de la atención médica, algunos de 

aplicación general y otros para tipos específicos de servicios.  El modelo de 

Donabedian es una referencia obligatoria para evaluar los servicios de salud, donde 

se establecen las dimensiones de estructura, proceso y resultado y los indicadores 

para evaluar cada dimensión.14  

Sin embargo, no es hasta 2003 que el Colegio Americano de Cardiología y la 

Asociación Americana del Corazón (ACC/AHA, por sus siglas en inglés) expusieron 

las directrices para el monitoreo de la atención en la prestación de servicios de 

Cardiología.15 En este documento, se asume el término de medidas de desempeño 

(MD) como “parámetros que evalúan la calidad de atención”. Estas medidas para 

ser reproducibles en cualquier servicio de Cardiología deben ser: útiles 

(relacionadas con alguno de los dominios de calidad); válidas (que sean confiables 

en su medición); y modificables por medio de acciones específicas y accesibles (que 

sea factible su recolección y registro).    

En 2005, se publica la selección y creación de las primeras MD en el infarto agudo 

de miocardio (IAM). Además, se sugiere que su monitorización incentiva la 

implementación y discusión institucional de nuevos paquetes de MD que permitirían 

la mejora continua de la calidad de la atención.16   

Para evaluar la atención de manera precisa, se hacen imprescindibles registros 

clínicos que incluyan los datos del paciente, desde el ingreso hasta su egreso y que 

midan de forma eficiente las características claves del mismo, los elementos del 

proceso de atención y resultados relevantes.17 – 19 Estos registros pueden informar 

si los cuidados son consistentes con los protocolos prestablecidos; identificar 



3 

 

errores en el tratamiento; y si ciertos cambios en las guías de atención modificarían 

o no los ICA. Si algún indicador presenta un comportamiento anómalo se pueden 

trazar políticas de salud a nivel local que permitan su corrección.20 – 22  

Los datos obtenidos también favorece la confección de planes farmacológicos con 

mayor acierto y permite identificar localidades con importancia epidemiológica para 

derivar recursos asistenciales en esa dirección;23 permite la evaluación comparativa 

dentro de un mismo centro en diferentes periodos de tiempo,24 o entre  centros que 

utilicen indicadores similares25, por lo que sería importante estandarizar e incluir los 

ICA en un sistema de salud dado, responsabilidad que tienen los decisores de las 

instituciones y direcciones de salud con el apoyo de las sociedades científicas.  

La Sociedad Cubana de Cardiología solicita sistemáticamente que los directores de 

unidades de cuidados coronarios envíen los datos registrados por el servicio, entre 

los que se encuentran los referentes al infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST (IAMCEST), y la Encuesta Nacional de Epidemiología solicita esta 

información en el mes de junio de cada año, sin embargo, no está normada la 

inclusión de estos pacientes en un registro multicéntrico de infarto, a pesar que el 

mismo se trata de implementar. 26 – 29  

En Cuba se han publicado estudios que incluyen datos de registros institucionales 

de pacientes con IAMCEST con diferentes fines,29 – 44 pero en muy pocos casos 

incluyen las precisiones necesarias para efectuar una evaluación de los servicios 

con MD o ICA.29, 30  
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Especialistas del hospital “Gustavo Aldereguía Lima”, de la provincia de Cienfuegos, 

publicaron un instrumento de evaluación institucional, en su Guía de Práctica 

Clínica,45 a partir de preguntas básicas y complementarias, de las que se pueden 

extraer ICA, pero no abarca todas las dimensiones para evaluar de forma completa 

el desempeño en la prestación de asistencia.  Incluir medidas para la evaluación y 

mejora del desempeño médico en las salas de cardiología del país, constituiría un 

paso importante en la búsqueda de la excelencia en los servicios de salud.  

Justificación del problema  

Las MD, ICA o Métricas de Calidad de la atención a pacientes con IAM, se han 

utilizado desde hace más de 15 años.14 – 16 Su análisis ha permitido optimizar 

recursos necesarios para la asistencia, mejoras en el pronóstico a corto, mediano y 

largo plazo de los pacientes. En las instituciones donde son debidamente 

monitorizadas las MD en pacientes con IAM existe mayor adherencia a guías 

terapéuticas.46  

En Cuba, el infarto agudo de miocardio causa el 7 % de los decesos. 47 El documento 

rector de su atención médica es el “Programa Nacional de Prevención, Diagnóstico, 

Evaluación, Tratamiento y Rehabilitación de la Cardiopatía Isquémica”.48  En este se 

muestran una serie de indicadores de evaluación de objetivos del programa dirigidos 

a modificar la prevalencia de la cardiopatía isquémica o sus factores de riesgo, 

(Anexo 1)  y no el de evaluar la atención a los pacientes con un subgrupo específico 

de esta enfermedad como el  AMCEST.  

En países de ingresos altos, para mejorar la atención y los resultados  de estos 

pacientes, han perfeccionado el tratamiento de los síndromes coronarios agudo y 
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crónico, con la generalización de procederes de intervención percutánea, a partir de 

la creación de centros especializados distribuidos de acuerdo a los habitantes por 

cada territorio. Pero en Cuba sólo existen cinco centros con estas características 

que no tienen exactamente este balance proporcional con la población que atienden 

y por diversas causas no siempre se cumplen completamente los protocolos 

considerados de elección.    

El hospital general “Camilo Cienfuegos” de la provincia de Sancti Spíritus, es una 

institución del nivel secundario de atención (aquí radica la unidad de cuidados 

intensivos coronarios, y se dirige el trabajo de atención a enfermedades 

cardiovasculares de la red) en un país de medianos ingresos, donde se han descrito 

deficiencias en la atención a pacientes con IAMCEST. En el hospital general “Camilo 

Cienfuegos” existen deficiencias en el desempeño profesional, pues no se cumplen 

completamente los protocolos establecidos para la atención a los pacientes con 

IAMCEST, y no se ha realizado una evaluación sistemática al respecto.  

Problema científico 

¿Cómo se evalúa el desempeño médico en pacientes ingresados con infarto agudo 

de miocardio con elevación del segmento ST, en el hospital general “Camilo 

Cienfuegos” de la provincia de Sancti Spíritus?   

Para dar respuesta al problema científico se delimitó como objeto de estudio: la 

atención en pacientes ingresados con diagnóstico de IAM; y como Campo de acción: 

desempeño médico en pacientes ingresados con IAMCEST.  
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Hipótesis  

Si se diseña una metodología evaluar el desempeño profesional en la atención al 

infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST, se puede mejorar la 

actuación médica ante estos pacientes.  

Objetivo  

Diseñar una metodología para evaluar el desempeño profesional en la atención a 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación de segmento ST en el 

Hospital General Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus.   

Tareas de investigación  

 Fundamentación desde una perspectiva teórica del desarrollo de medidas de 

desempeño profesional como indicadores de atención médica en los 

servicios hospitalarios.  

 Caracterización demográfica y clínica de los pacientes estudiados.  

 Diseño de medidas de desempeño profesional en la atención a pacientes con 

IAMCEST.  

 Evaluación de adherencia al protocolo de atención en pacientes con 

IAMCEST  
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Novedad científica 

Descripción de medidas de desempeño en pacientes con IAMCEST y su impacto 

en la atención de estos pacientes. Esta forma de medir el desempeño médico no se 

ha implementado antes en el país para esta enfermedad.  

Aporte teórico  

Fundamentación de una metodología para la selección y aplicación de medidas de 

desempeño en la atención médica al paciente con IAMCEST, en instituciones y 

redes, donde el enfoque terapéutico fundamental es el farmacológico, y no el 

intervencionista.  

Aporte metodológico 

Se diseñó una metodología para la evaluación del desempeño profesional ante  

pacientes con IAMCEST, que mejoró los resultados de la atención a los mismos.  
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CAPÍTULO 1. EVALUACIÓN DE LA ATENCIÓN MÉDICA A TRAVÉS DE 

MEDIDAS DE DESEMPEÑO MÉDICO.  

En este capítulo se analiza la teoría disponible sobre los procesos de determinación 

de desempeño médico ante pacientes con IAM y los aspectos que justifican 

parámetros propuestos por grupos o sociedades científicas para su evaluación en 

enfermedades del corazón.  

Objetivos del capítulo 

  

1- Describir los antecedentes históricos del proceso de evaluación del 

desempeño médico a nivel internacional y las transformaciones de este 

proceso en el tiempo.  

2- Presentar enfoques seguidos por las sociedades o grupos de atención a 

enfermedades del corazón en el mundo para implementar medidas de 

desempeño. 

3- Describir el entorno de evaluaciones del desempeño médico en Cuba.  
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1.1 Antecedentes Históricos  

  

Los sistemas de asistencia sanitaria, o sistemas de salud, comprenden la 

organización y los métodos para proveer asistencia sanitaria a la población, son un 

producto de la historia y de la cultura de las sociedades en que se desarrollan, y 

expresan los valores predominantes en estas. 50 – 52  

En la antigüedad hubo intentos dirigidos a determinar la calidad de la práctica 

médica. Hammurabi promulgaba en Babilonia, un código que regulaba la atención 

médica en el año 2000 a. c,53 el que incluía multas que los médicos debían pagar 

por malos resultados en sus cuidados; en el “Papiro de Egipto”, se encuentran las 

primeras referencias este tema en particular. Los sacerdotes practicantes de los 

rituales médicos inscribían en rollos de papiro instrucciones, lo que pudiera 

considerarse como antecedente de las guías de prácticas clínicas de la actualidad.54 

En documentos de hace 3000 años en China, se informa de tratamientos de la época 

que regulaban competencias de los profesionales.55 En el tratado de Hipócrates de 

Cos, 500 años a. c, se recoge las primeras bases éticas y legales a cumplir por los 

médicos.56 Finalmente, en el 200 d.c, aparece el Tratado de Galeno, donde se 

estandariza el conocimiento médico de la época.57  

Los primeros trabajos de evaluación rutinaria de la práctica médica se realizaron por 

epidemiólogos en el siglo XIX. En este sentido, sobresale el trabajo de Sir W. Petty, 

que expone que en los peores hospitales de Londres fallecían menos pacientes que 

en los mejores hospitales de Paris.58 En esta comparación queda implícito, la 

utilización del criterio de mortalidad intrahospitalaria como un ICA.  
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En los primeros años del Siglo XX, comienza la evaluación sistemática de la 

atención sanitaria en los Estados Unidos de Norteamérica (EEUU), al crearse, la 

American Medical Association, que permitió un mejor control del estado sobre las 

escuelas de medicina.59  

El reporte “Medical Education in the United States and Canada – A Report to the  

Carnegie Foundation for the Advancement of Teaching”,60 conocido como Informe 

Flexner, se publicó 1910. Defendió la investigación científica como elemento 

imprescindible para el mejor cuidado del paciente y la capacitación médica, puso en 

evidencia el deplorable estado de los hospitales y de las escuelas de medicina de 

la época y presentó los requerimientos mínimos para estandarizar los programas 

hospitalarios, entre los que se encontraba la exigencia de mantener registros 

médicos con los datos del examen físico y de los resultados de los estudios 

complementarios.  

En 1951, se crea en EEUU, la Joint Commission on Accreditation of Hospitals 

Organisation (JCAHO),61 que inicia la evaluación del proceso asistencial por medio 

de encuestas estandarizadas con énfasis en los resultados. Los programas de 

asistencia sanitaria Medicare y Medicaid, se crean en 1965.62 Establecen que 

solamente los hospitales que aprobaran la evaluación de la JCAHO estarían 

acreditados para atender a los pacientes incluidos en estos programas.  

En este sentido los aportes de Avedis Donabedian14 al tener en cuenta aspectos 

sociales, económicos y de organización de los servicios, constituyeron un análisis 

innovador. Su modelo propuso considerar los criterios de estructura, proceso y 

resultado o pronóstico como ICA, que se utilizan hasta el presente.63   
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En la década de los años 60 del siglo XX la evaluación sanitaria deja de ser de 

interés exclusivo de los profesionales sanitarios y los gobiernos, y los financistas 

comienzan a interesarse por los resultados de estas evaluaciones.64  

De esta forma, se inicia el período, considerado burocrático, en el que las decisiones 

de los profesionales empiezan a estar marcadas por reglas. Durante estos años 

comienza a producirse un cambio desde el análisis individual de patrones de 

cuidados hacia el análisis estadístico de los procesos.65  

A finales de la década de 1980 el Congreso de los EEUU solicitó un estudio del 

servicio de Medicare.66 Se concluyó que, aunque la calidad del servicio no era 

totalmente mala, había zonas en las que se podía mejorar sustancialmente, 

introduciéndose así el concepto de mejora.  

1.2 Modelos de mejora continua de la calidad de atención médica  

Las actividades que se realizan para gestionar el desempeño médico han 

evolucionado para formar parte de un proceso de mejora continua, que pretende 

mejorar la organización o los servicios para elevar los niveles de esta, mediante una 

actitud enfocada en la perspectiva de los pacientes.67 En el sector de la salud, la 

mejora continua de la calidad de atención constituye un método eficaz para lograr 

la transformación a una mejora permanente,68 que optimice los costos, disminuya 

errores y logre la satisfacción del paciente.   

Los especialistas de instituciones que implementaron este modelo confeccionaron 

documentos cuyo objetivo es brindar estrategias para alcanzar y mantener altos 

estándares, 69, 70 así como, registros con parámetros medibles de la atención, que 



12 

 

permitan a la retroalimentación de la evaluación de la atención, para sugerir los 

cambios necesarios.71, 72  

Entre los años 1995 y 2000 se publicaron varias iniciativas de evaluación de la 

atención. En el año 1999 autores provenientes del Instituto Nacional de Medicina 

publicaron “To Err is Human” y “Crossing the Quality Chasm”. 73, 74 Concluyeron que 

los errores ocurrían debido a ineficiencias en el sistema de salud y no de los 

profesionales de la medicina.   

En ese mismo año se crea en ese país, el National Quality Forum,75 que definía 

objetivos a nivel nacional y prioridades por sectores para incrementar la calidad de 

atención en los servicios de salud, además, de establecer parámetros para 

delimitarla y reportarla debidamente. A pesar de estas intenciones, el personal de 

salud responsable de la atención a los pacientes, permaneció escéptico, 

fundamentalmente por la ausencia de mejoras significativas en la atención y la 

creencia que el objetivo final era abaratar los costos.76    

Los resultados de la atención de salud en un paciente, dependen también de 

factores del propio paciente, del tiempo de atención, gravedad y tratamientos 

prescritos, entre otros.77 Por tanto, los resultados pueden ser fruto del azar más que 

de la asistencia proporcionada, y se hace necesario perfeccionar continuamente los 

instrumentos que permitan medir el desempeño de la atención médica.  

1.3 Indicadores de calidad de la atención para pacientes con infarto 

agudo de miocardio   

Para llevar a cabo esta tarea de evaluación, se necesitan indicadores, definidos por 

la JCAHO como: “Una medida cuantitativa que puede ser usada como guía para 
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monitorear y evaluar la calidad del cuidado médico relevante y dar soporte a las 

actividades asistenciales”.78   

Un IC ideal debería ser: fácil de medir de forma objetiva, reproducible, y estar 

basado en evidencias que muestran su asociación con el desenlace, además de ser 

interpretable, procesable, poseer validez de contenido, validez de construcción, 

confiabilidad y factibilidad.79   

Estos indicadores son índices relacionados con los aspectos más importantes de la 

atención al paciente y están directamente relacionados con los resultados de este. 

Proporcionan un conjunto claro, y validado de medidas para la evaluación 

sistemática de la atención médica para un proceso o procedimiento de enfermedad 

específico a nivel hospitalario. Al recopilar esta información, los hospitales pueden 

compararse con otros, de una región o del país.80 La medición y la evaluación 

comparativa son los primeros pasos necesarios y críticos para mejorar la calidad de 

atención y los resultados del paciente.   

Los IC de atención en pacientes con IAM deben aplicarse sólo a pacientes en los 

que este sea el diagnóstico de admisión. Los pacientes que lo experimentan en el 

contexto de otros diagnósticos de admisión están excluidos porque tienen 

situaciones más complejas y contraindicaciones para cumplir dichos estándares.   

Estos parámetros también se clasifican en dominios de atención específicos15, que 

incluyen la medición de las condiciones de la estructura, el proceso y los resultados: 

- Las medidas de estructura se refieren a aquellas como locaciones, número de 

hospitales o departamentos facultados para un procedimiento.  
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- Las medidas del proceso se definen como actividades de atención médica 

realizadas a un paciente, que incluyen, por ejemplo, la prescripción de 

medicamentos basados en la evidencia y los tiempos de asistencia. 

- Las medidas de resultado incluyen resultados clínicos –cambio en el estado 

fisiológico que conduce a un resultado de salud a más largo plazo como 

cambios en los estudios de la química sanguínea–  y resultados de salud –

estado de  un paciente resultante de la atención médica, como egresar vivo, 

con secuelas o fallecido, reingresos etc.– que se relacionan con la calidad de 

la estructura y el proceso de atención.  

Aunque antes de 2008 ya se hablaba de calidad de la atención en pacientes con 

IAM, no es hasta esta fecha que se publican los primeros documentos de consenso, 

primero el de la ACC/AHA,81 luego los de la Canadian Society of Cardiology,82 y la 

European Society of Cardiology,83 en 2017.    

1.4 Metodología para la obtención de indicadores de calidad de atención 

de la ACC/AHA  

La ACC y la AHA desarrollaron indicadores para medir la calidad del cuidado 

cardiovascular en diversos escenarios clínicos16, a partir de una metodología de tres 

fases y 10 tareas:  

La fase 1 consiste en la construcción del set de medidores de calidad, por medio de 

revisión de la literatura, caracterización de las etapas de la atención del paciente, e 

identificación de aquellos susceptibles de medición.  
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En la fase 2 se determina la viabilidad de medidores seleccionados. Se sugiere no 

incrementar excesivamente el número de medidores y utilizar los que tengan un 

aporte práctico. El trabajo conjunto en esta etapa es vital en el desarrollo de futuras 

políticas de incremento de calidad sobre la base de los medidores propuestos.  La 

fase 3 es la medición de la atención, en la que es necesario estimar una muestra 

representativa del universo de pacientes y asegurar la confiabilidad de los datos.   

En 2008, además del citado reporte de presentación de las MD para IAM,81 se 

publican otros documentos trascendentales: las MD para reperfusión,84 y la 

definición de los conceptos de MD (parámetros útiles en la determinación 

cuantitativa de la calidad de atención, creados a partir de la metodología sugerida 

por estas asociaciones) e indicadores de calidad (IC) –indicadores útiles obtenidos 

por otra metodología– 85 desde entonces otros grupos y sociedades han publicado, 

o actualizan   periódicamente   sus   indicadores,   según   denominación  

adoptada.83,86 – 96.  

1.5 Calidad de la atención médica en cuba  

Sistema de Salud antes de 1959: El primer país en crear un Ministerio enfocado a 

los problemas relacionados con la salud fue Cuba, en 1909. Debido a la situación 

político-administrativa del periodo, la mayoría de los centros de asistencia se 

encontraban en La Habana. Hacia 1958, la tasa de mortalidad global de Cuba era 

la más baja del continente, y la mortalidad infantil ocupaba el tercer lugar.97 Además, 

no se constataron epidemias de enfermedades tropicales, y los principales 

problemas de salud, pasaron de ser la desnutrición y el parasitismo en 1909, a ser 

las enfermedades del corazón en 1957. Otro indicador utilizado para evaluar el 
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sistema de salud en este periodo es la proporción de médicos por habitantes, en la 

que Cuba ocupaba el quinto lugar de América.98 Como la mayoría laboraba en La 

Habana, el resto del país presentaba un panorama sombrío, más precario hacia 

áreas rurales. Además, hay que tener en cuenta la poca accesibilidad a la asistencia 

y el subregistro debido a un sistema estadístico poco confiable.  

Sistema de Salud después de 1959: Desde 1959 Cuba ha hecho de la salud una 

prioridad nacional. Por esto, se creó un sistema público, universal y gratuito, cuya 

prioridad es la salud pública,  con  una  inversión  anual  que representa cerca del 

12 % del presupuesto nacional. Ha sido ampliamente elogiado y se presenta como 

un modelo a seguir para países en vías de desarrollo, así como un camino que 

merece la atención de las naciones más desarrolladas.99, 100 Describir los hitos 

alcanzados en estos años, que han sido muchos, se escapa del alcance de este 

documento.   

Evaluación de la Calidad de la Atención: Desde 1986, se creó el Consejo Médico 

Auditor, subordinado al Consejo de Dirección de las unidades asistenciales, 

encargado del cumplimiento de los estándares correspondientes a las prácticas 

clínicas. Desde 2007, entra en vigor la Resolución Número 1, que contempla el 

Reglamento de Hospitales.101 En su apartado de “Auditoría Medica” reporta que esta 

es “una evaluación de los procesos y documentos a partir de la actuación médica y 

otras actividades hospitalarias en base a indicadores y requisitos convenidos y 

establecidos, que constituyen la guía de la auditoría”. De este mismo año es el 

Programa para el Perfeccionamiento Continuo de la Calidad de los Servicios 

Hospitalarios,102 y la Guía de Evaluación de Servicios del Policlínico.103 En el 
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primero se define la función y brindan ICA de los Círculos de Calidad, del Comité de 

Auditoría Médica, Unidad Organizativa de Calidad, Comité de Evaluación del 

Proceso Asistencial, Comité de Evaluación de la Actividad Quirúrgica, Comité de 

Evaluación de la Mortalidad Hospitalaria, entre otros. El segundo se plantea evaluar 

la organización y funcionamiento del Policlínico, y evaluar los procesos asistenciales 

y el aseguramiento a los mismos.  

Una búsqueda en SciELO relacionada con la evaluación de la calidad de atención 

médica mostró que la mayoría de los reportes arrojaron resultados no satisfactorios 

en una amplia gama de especialidades y servicios que incluye: trabajadores de un 

área de salud, atención al paciente con cardiopatía isquémica, adulto mayor, 

pacientes asmáticos, servicio de urgencia, diabéticos, hemorragia digestiva alta, 

Sida, hipertensión arterial (HTA), y obstetricia.104 – 122 No obstante, es probable que 

estos resultados se relacionen con la preferencia de los investigadores por reportar 

deficiencias antes que cumplimientos.   

Evaluación de la Calidad de la atención a Enfermedades del Corazón: La 

instauración de la red Infomed, en la década de 1990 permitió la digitalización y 

diseminación en el territorio nacional de varias revistas biomédicas.123, 124 No 

obstante, los resultados de registros de pacientes con IAM antes del año 2000, son 

raros. En las primeras 2 décadas de este siglo, se describen varios proyectos de 

digitalización de un Registro Nacional de IAM,125, 126 aunque el primer reporte 

multicéntrico de un registro digitalizado fue en 2018.29  Hasta el año 2020, de 17 

reportes de pacientes con IAMCEST, sin aplicación de técnicas de muestreo, ni 

muestras superpuestas,29 – 44 se publicaron 11 hasta 2014, con una muestra 
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conjunta de 4264 pacientes, de los que se interpreta que recibieron reperfusión el 

40,6 %  (11 estudios, 1731/4264 pacientes),  aspirina  el  93,6 %   (cuatro estudios 

824/880 pacientes), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) 

el  42,2 %  (tres estudios,  363/860  pacientes),  betabloqueantes  (BB)   el   52,7 %  

(cuatro estudios, 464/880 pacientes), y fallecieron el 9 % (384/4264 pacientes).    

CONCLUSIONES DEL CAPÍTULO 

Se revisaron los principales elementos teóricos y conceptuales que sustentan la 

aplicación de medidas de desempeño profesional como práctica de evaluación de 

los servicios.  

En el contexto internacional se ha producido un auge de la aplicación del enfoque 

de evaluación de la calidad con medidas de desempeño, diseñadas en países de 

altos ingresos, la mayoría de ellas incluyen parámetros no disponibles de manera 

universal en los países de medianos y bajos ingresos, además, las características 

de estos sistemas de medidas son propias de cada país o región.  

El uso de la categoría “medidas de desempeño profesional” puede ser un factor para 

el incremento de la calidad en los servicios de cardiología de los hospitales en Cuba, 

donde aún no se han implementado de forma sistemática.  

  



19 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO 2. DISEÑO METODOLÓGICO  

En este capítulo se presenta la metodología empleada para el cumplimiento de los 

objetivos propuestos en la investigación, que tiene la característica de haberse 

desarrollado por etapas, por eso se hace necesario describir las diferencias en los 

aspectos metodológicos de cada una de ellas. La investigación tiene un diseño 

antes-después de una intervención, y se estructuró en tres etapas:  

 Primera etapa: caracterización del universo de pacientes IAMCEST, 

atendidos en la unidad de cuidados intensivos coronarios del departamento 

de cardiología del hospital general “Camilo Cienfuegos”, de la provincia de 

Sancti Spíritus, desde mayo 2014 hasta diciembre 2019.  

 Segunda etapa: selección e implementación de las medidas de desempeño   

profesional propuestas para la investigación.   

 Tercera etapa: evaluación del proceso de atención antes y después de la 

implementación de las medidas de desempeño incluidas en el protocolo de 

atención al IAMCEST.   

La investigación no evaluó la calidad como el constructo que incluye estructura, 

proceso y resultados, incluyó solo lo relacionado con el proceso de atención médica. 
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ETAPAS DE LA INVESTIGACIÓN.   

 2.1. Caracterización del universo de pacientes con IAMCEST, atendidos en la 

unidad de cuidados intensivos coronarios de mayo 2014 a diciembre 2019.  

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal a partir de un universo de 824 

pacientes cubanos, mayores de 18 años con diagnóstico de IAMCEST, ingresados 

en algún momento de su estancia intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Coronarios del Departamento de Cardiología, de mayo 2014 a diciembre 

2019.127 La población del estudio quedó determinada según los siguientes criterios:  

- Criterios de inclusión  

o Pacientes cubanos mayores de 18 años ingresados con criterios 

diagnósticos de IAMCEST. 

o Inicio de los síntomas sugestivos de isquemia miocárdica de menos 

de 24 horas en relación al ingreso. 

o Estadía en salas de atención al paciente grave más de dos horas.  

- Criterios de exclusión   

o Presencia de bloqueo completo de rama izquierda nuevo o 

presumiblemente nuevo.  

o Cirugías no cardiacas en las 24 horas previas al IAM.  

o Infarto relacionado con procedimientos de ICP.  

o Pacientes transferidos permanentemente a otra institución   

o Provenientes de instituciones especiales: reclusos, asilo de 

ancianos, otros centros.  
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DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

 
Variables de caracterización de los pacientes 

Variables 
Definición 

Conceptual Operacional 

Sexo   Según sexo biológico  Femenino o masculino 

Edad   Años cumplidos  Años 

Color de la piel   Según carné de identidad  Blanco/No blanco 

Evaluación 

nutricional  
De acuerdo al Índice de masa corporal (IMC) según la 

fórmula: peso (kg)/(talla en m)2  
Expresado en Kg/m2 

Deficiente: < 18,5  

Adecuado: 18.5-24.9 

Sobrepeso: 25-29.9 

Obeso: mayor a 30  

Estado al egreso  Según situación del paciente al egreso   Vivo o fallecido  

 

 

Variables relacionadas con la historia de enfermedad cardiaca y las comorbilidades asociadas  

Variables 
Definición 

Conceptual Operacional 

-Cardiopatía isquémica  
  

Evidencia previa de Enfermedad de Arterias 

Coronarias de tipo aterosclerótico.  

Si/No 

-Infarto de miocardio 

previo  
Más 28 días antes del episodio actual o si se 

detecta en el ECG signos inequívocos de 

necrosis miocárdica antigua.  

Si/No 

 

-Angioplastia coronaria 

transluminal percutánea 

(ACTP)  

Con antecedentes de ACTP que estén 

documentados con el informe del laboratorio de 

hemodinámica o que conste en la historia clínica  

Si/No 

 

 

-Accidente 

cerebrovascular previo:   
Evidencias en la TAC de cráneo o en la historia 

clínica, ya sea isquémico o hemorrágico  
Si/No 

 

-Insuficiencia renal 

crónica previa   
*Aclaramiento de creatinina < 60 mL/min/1,73 

m2.  

  

Si/No 

-Hipertensión Arterial  Según consta en Historia Clínica.  Si/No 
-Diabetes Mellitus  Según consta en Historia Clínica    Si/No 
-Hipercolesterolemia  Según consta en Historia Clínica    Si/No 

-Hipertrigliceridemia  Se consideró factor de riesgo si colesterol sérico 

> 5.2 mmol/L (200mg/dL)   
Si/No 

 

Tabaquismo activo:  

  

Todo paciente que haya fumado en el último año, 

según lo declarado por el paciente   
Si/No 

 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica:   
Según consta en Historia Clínica.   Si/No 

 

Enfermedad de arterias 

periféricas  
Según consta en Historia Clínica.   

  

Si/No 
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Variables relacionadas con el evento agudo 

Variables 
Definición 

Conceptual Operacional 

Atención Inicial:   

  

Lugar de primera asistencia médica.  Nominal.  

Servicio 

Municipal, 

UCIE, UCIC.  
Administración de terapia 

trombolítica  
Administración de 1.5millones Uds de Estreptoquinasa 

Recombinante.  
Si/ No 

 
Reperfusión Parcial o  
Total  

Disminución del supradesnivel del segmento ST al 50 

% respecto al inicial, disminución o desaparición del 

dolor, o combinación de cualquiera de estas tres 

situaciones, posterior a los 90 min de inicio de la 

administración del fibrinolítico; arritmias de reperfusión; 

pico enzimático precoz de CPK-MB o Tn a las 6 hs. 

Si/No 

Tiempo Inicio Síntomas- 
Primer Contacto Médico  

Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas, 

hasta la primera valoración médica.  
Minutos 

Tiempo de Isquemia  

  

Tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas, 

hasta administrar la terapia de perfusión  
minutos 

 

Angiografía  

  

Realización de angiografía coronaria invasiva, por vía 

transpercutánea.  
Si/No 

 

Angiografía luego de 
administración de 
trombolítico  

Realización de angiografía coronaria invasiva, por vía 

transpercutánea, luego de administración de 

estreptoquinasa recombinante.  

Si/No 

Administración de  
Ácido acetil silícico  

Administración del fármaco en las primeras 24 horas 

posteriores al inicio de síntomas  
Si/No 

 
Fracción de eyección de 

Ventrículo Izquierdo 

Fracción que representa el volumen eyectado en la 

sístole, del total de volumen telediastólico. 

Porcentaje 

Administración de 

Clopidogrel  
Administración del fármaco en las primeras 24 horas 

posteriores al inicio de síntomas  
Si/No 

 
Administración de  
IECA  

Administración de algún fármaco perteneciente a este 

grupo en las primeras 24 horas posteriores al inicio de 

síntomas  

Si/No 

 

Administración de  
Betabloqueantes  

Administración de algún fármaco perteneciente a este 

grupo en las primeras 24 horas posteriores al inicio de 

síntomas  

Si/No 

Administración de  
Estatinas  

  

Administración de algún fármaco perteneciente a este 

grupo en las primeras 24 horas posteriores al inicio de 

síntomas  

Si/No 

 

Administración de  
Bloqueadores de  
Canales de Calcio  

Administración de algún fármaco perteneciente a este 

grupo en las primeras 24 horas posteriores al inicio de 

síntomas  

Si/No 

 

Administración de diuréticos, 

antagonistas de los receptores 

de mineralocorticoides o 

prasugrel  

Administración de algún fármaco perteneciente a este 

grupo en las primeras 24 horas posteriores al inicio de 

síntomas  

Si/No 

*Según formula de Cockcroft-Gault Cc r= (140 – edad en años) (peso en Kg)/72 ×creatinina sérica (mg/dL) 
multiplicado por 0,85 para las mujeres. UCIE=Unidad de cuidados especiales UCIC=Unidad de cuidados coronarios  
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 Variables relacionadas con el egreso 

Variables 
Definición 

Conceptual Operacional 

Estadía Hospitalaria Tiempo transcurrido desde el 

ingreso, hasta el egreso del paciente 

del centro de atención  

Días 

Administración de  
Ácido Acetilsalicílico (ASA) al 

egreso del paciente  

Administración de dicho fármaco al 

egreso del paciente  

Si/No 

Administración de 

Clopidogrel al egreso del 

paciente 

Administración de dicho fármaco al 

egreso del paciente   

  

Si/No 

Administración de IECA al 

egreso del paciente  
Administración de algún fármaco 

perteneciente a este grupo al egreso 

del paciente  

Si/No 

 

Administración de 

Betabloqueantes al egreso del 

paciente  

Administración de algún fármaco 

perteneciente a este grupo al egreso 

del paciente   

Si/No 

 

 
Administración de Estatinas al 

egreso del paciente  
Administración de algún fármaco 

perteneciente a este grupo al egreso 

del paciente  

Si/No 

 

Administración de  
Bloqueadores de Canales de 

Calcio al egreso del paciente  

Administración de algún fármaco 

perteneciente a este grupo al egreso 

del paciente   

Si/No 

 

 

Administración de diuréticos 
prasugrel o bloqueadores de 
receptores de 
mineralocorticoides al egreso 
del paciente  

Administración de algún fármaco 

perteneciente a este grupo al egreso 

del paciente  

Si/No 

Valores de clase de  
Killip-Kimball al ingreso  

  

Según clasificación de Killip-Kimball. 

(KK)  
KK-I: Sin signos clínicos de 
insuficiencia cardiaca  
KK-II: Tercer ruido e 
hipertensión venosa pulmonar. 
Estertores húmedos  
en la mitad inferior de los 

campos pulmonares KK-III; 

Edema pulmonar franco KK-

IV; Choque cardiogénico.  

Métodos de recolección de datos: Se utilizó el modelo de recogida de datos del 

Registro de Síndromes Coronarios Agudos (Rescue),26 para pacientes del periodo 

2014 – 2017,  y  del  Registro  Cubano   de   Infarto   Agudo   de   Miocardio 

(Recuima27 anexo 2) para pacientes a partir del 2018. Estos registros electrónicos 
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fueron creados con el objetivo de monitorizar ICA en pacientes con IAM y los datos 

recogidos en ambos registros son compatibles.   

Se incluyeron variables demográficas, clínicas y de laboratorio (ver 

operacionalización), incluida la realización de ecocardiograma previo al alta.  Los 

datos se obtuvieron a partir de las historias clínicas como fuente primaria de 

información, los mismos fueron incluidos en los registros digitales previo al alta del 

paciente en las sesiones del Comité de Mortalidad, en el caso de pacientes 

fallecidos en horario nocturno y fines de semana, en que esto no fue posible, se 

obtuvo de la historia clínica en el departamento de archivo y estadística de la entidad 

hospitalaria. 

Técnicas de procesamiento y análisis de la información: Los datos fueron 

procesados en el software estadístico Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) 21,0 instalado sobre el sistema operativo Windows 10 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 desviación estándar.  

La distribución normal de las variables se comprobó mediante la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov con un umbral de significación de p < 0,05, y cuando la 

distribución no resultó ser normal se empleó la prueba no paramétrica U de Mann-

Whitney.  Para comprobar la fortaleza de asociación entre variables cualitativas si 

aplicó la prueba no paramétrica Chi2 de Pearson y la prueba exacta de Fisher para 

situaciones en que más de un 20 % de las frecuencias esperadas presentaran 

valores inferiores a cinco.  
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La validación estadística de los resultados de la investigación adoptó un nivel de 

significación del 95 % (p < 0,05) para los grados de libertad previamente fijados en 

cada una de las circunstancias presentadas. 

2.2 Segunda etapa. Metodología para selección e implementación de las 

medidas de desempeño. 

Se elaboró una metodología (anexo 3) con el objetivo de identificar y adaptar MD para 

su aplicación a la atención del IAMCEST, diseñada paso a paso, y con una estructura 

para la obtención de las mismas.  

Primeramente, se definieron los objetivos a lograr con la evaluación, se clasificaron por 

orden de importancia y se abordaron las prioridades de seguridad sanitaria mediante 

enfoques participativos con el fin de mejorar los resultados de salud en todos los niveles 

del sistema. El objetivo de la misma es proporcionar una serie de elementos o pasos 

necesarios para identificar y adaptar MD profesional para su aplicación en la evaluación 

de procesos asistenciales, que puede servir de patrón para otras enfermedades 

Se hizo una revisión exhaustiva de la literatura médica que incluyo las guías clínicas 

relevantes para la enfermedad en cuestión. Estos recursos proporcionaron información 

sobre prácticas recomendadas y posibles ICA establecidos previamente. El método 

utilizado fue una revisión sistemática.  

Se identificaron los indicadores de calidad existentes, desarrollados y utilizados en otros 

contextos o instituciones de salud, a partir de los cuales se seleccionaron los que 

podrían ser aplicables al caso específico del hospital provincial general “Camilo 

Cienfuegos” de Sancti Spíritus y se creó un grupo nominal para la selección de los que 

iban a ser utilizados. Se identificaron las medidas de desempeño existentes, 
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desarrolladas y utilizadas en otros contextos o instituciones de salud, a partir de los 

cuales se seleccionaron los que podrían ser aplicables al caso específico. 

Los indicadores seleccionados de sometieron al criterio de especialistas con experiencia 

en el tema para su análisis en un grupo de discusión, esta es una técnica para obtener 

material cualitativo, pues los participantes son influidos por, e influyen en el resto igual 

que sucede en la vida real. Este análisis llevo a la obtención de estándares para evaluar 

el grado de cumplimiento de los objetivos establecidos.  

Una vez que se obtuvieron las MD y sus criterios de medida se desarrolló un plan 

detallado para la recopilación y registro de los datos. Para esta investigación, sobre 

IAM, los datos provenían de la ficha de pacientes del software Rescue del Registro 

Cubano de Infarto Agudo de Miocardio, que posibilita, en tiempo real, digitalizar y 

acceder a información derivada de la historia clínica del paciente durante su ingreso. 

Se señalaron las deficiencias encontradas y se elaboraron informes sistemáticos con 

recomendaciones para realizar mejoras. Se crearon canales de comunicación continuos 

para conocer sobre los progresos y cambios implementados a medida que se avanzó 

en la mejora del desempeño médico en la atención a estos pacientes con IAMCEST. 

DISEÑO DE LA ETAPA 

Para esta etapa se utilizó un enfoque de investigación cualitativa, con revisión 

sistemática de la literatura científica sobre el tema para describir y analizar las 

evidencias científicas a partir de preguntas que permitieron especificar los métodos de 

búsqueda y localizarlas.15, 16 Para eliminar los posibles sesgos de publicación, 

idiomáticos y de acceso, se realizó la revisión documental en todas las fuentes de 
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información disponibles en español e inglés entre los años 2010 y 2019, debido al auge 

de la introducción de las MD en ese periodo en diversos sistemas de salud.   

La búsqueda se realizó en las bases de datos bibliográficas y se revisaron archivos de 

revistas nacionales no incluidas en las bases de datos mencionadas. En la ventana 

“consulta por palabras” se introdujeron: infarto de miocardio”, “indicador de calidad” y 

“medida de desempeño”, así como sus traducciones al inglés: “STEMI”, “Acute 

Myocardial Infarction”, Quality Markers of Attention" y "Performance Measures".  

Selección de artículos potenciales: Con la estrategia de búsqueda anteriormente 

mencionada se identificaron los siguientes grupos de artículos: los que hacen 

referencias a las MD para adultos con infarto de miocardio con y sin  elevación del 

segmento ST (11 artículos) (Anexo 4); los que refieren las mejores prácticas para 

pacientes con IAMCEST; los que desarrollaron MD potenciales, sobre la base del 

modelo de Donabedian; otros artículos analizados incluyeron controversias, opiniones 

personales y cartas a editores.  

Establecimiento de dominios para la categorización de las medidas de desempeño: Para 

asegurar que no hubo omisiones en la medición práctica, se establecieron dominios 

para la categorización de las MD, que fueron diseñadas por cardiólogos generales. Cada 

indicador formó parte de la hoja de datos del Recuima,27 ya que sus autores creen que 

pueden ser utilizados para estudios de medición de desempeño médico de forma fácil, 

completa, automatizada, y en tiempo real.  

Valoración teórico-metodológica de las medidas de desempeño: Se utilizó el método de 

investigación de “Juicio de especialistas” con hasta tres encuestas, para determinar la 
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pertinencia científico-metodológica de los indicadores (valoración cualitativa), la cual se 

estructuró en tres fases: preliminar, exploratoria y de resultados:  

a) Fase preliminar: Selección de Especialistas   

La selección de los Especialistas fue realizada por el presidente de la Sociedad Cubana 

de Cardiología y el jefe del Grupo Cubano de Cardiología. Se incluyeron a especialistas 

de diferentes instituciones, (hospitales universitarios, hospitales generales y otros 

entornos clínicos), que emitieran su interés y disponibilidad para revisar las propuestas 

de este estudio.  

Fueron seleccionados en base a los siguientes criterios presentados:  

- Desempeñarse en el momento de realización de la discusión como cardiólogo, 

de más de 10 años de experiencia, en un centro en el cual se asisten pacientes 

con IAM.  

- Desempeñarse como experto académico en atención a enfermedades 

isquémicas del corazón y estar de acuerdo para participar en la discusión.  

Para ser considerado un experto académico, debía cumplirse al menos uno de los 

siguientes criterios: 1) participación en una o más organizaciones o sociedades 

nacionales o internacionales del corazón; 2) autoría de al menos un artículos sobre 

atención a pacientes con IAMCEST en revistas revisada por pares e indexadas durante 

los últimos cinco años; 3) o estar involucrado en responsabilidades docentes en temas 

relacionados con la atención de pacientes con IAMCEST durante más de un año. 

b) Fase exploratoria: Delimitación de Medidas de Desempeño  

En la primera ronda, se valoraron 84 parámetros que fueron calificados individualmente, 

en una escala de cinco puntos (1, grado más bajo de aceptación hasta 5, el más alto) 
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por los miembros del grupo nominal, para detectar indicadores no aplicables, hasta que 

se eliminara la mitad de ellos. Este grupo sugirió la colocación de cuatro nuevos 

indicadores, por lo que la cifra total y final de potenciales MD a incluir fue de 88.  

En esta primera ronda se eliminaron duplicados y también, aquellos que eran imposibles 

de adaptar a las condiciones de las redes cubanas de cardiología, así como los 

relacionados con la intervención coronaria y la transferencia de pacientes a hospitales 

con capacidad de ICP.  

En la segunda ronda, las MD potenciales se presentaron a cada miembro del grupo de 

discusión que se reunió de forma virtual, a quien se le pidió que calificara cada MD 

potencial con la misma escala y quedaron seleccionados 19 indicadores. Durante la 

tercera ronda, fueron valorados con el mismo cuestionario y escala de las rondas 

anteriores.  

Cuando se proponían adiciones, eliminaciones o modificaciones menores al conjunto de 

MD potenciales, estas, para que quedaran aprobadas tenían que ser aceptadas por tres 

o más de los miembros del grupo nominal, antes de la presentación a otros miembros. 

Luego, las MD potenciales se sometían a votación para su aceptación o no. Ningún 

miembro conocía los resultados de otros miembros, en ninguna etapa del proceso.  

c) Fase de resultados: presentación de resultados con MD  

Los indicadores que tenían una puntuación media superior a 4,5 puntos, sin 

desacuerdos significativos (asumidos a partir de la desviación estándar) se incluyeron 

en el conjunto final de MD.  

El desacuerdo se definió como la diferencia en la puntuación mayor que 2 desviaciones 

estándar. En caso de que más de 10 medidas lograran esta puntuación, este sería el 
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punto de corte, ya que sería el primer intento de trabajar con MD en redes de cardiología. 

Se dejó abierta la consideración de otros parámetros en un futuro.   

2.3 Tercera Etapa. Evaluación del desempeño médico antes y después de la 

inclusión de las medidas de desempeño.     

Presentación del protocolo de atención para pacientes con IAMCEST con inclusión de 

las Medidas de Desempeño: A partir de una investigación inicial en 2017,128 se comenzó 

a incluir en los protocolos del hospital “Camilo Cienfuegos” algunos ICA. Estos fueron 

obtenidos a partir de un análisis de características de los pacientes, sin una valoración 

por el resto del personal médico del departamento, como parte de esta investigación, y 

se comenzaron a incluir MD de atención a pacientes con IAMCEST, obtenidos mediante 

metodología dispuesta a este fin.  

Evaluación práctica de la atención antes y después de la modificación del protocolo: Se 

realizó un estudio cuasi experimental. Se consideró como grupo pre-implementación 

una serie de casos conformada por todos los pacientes con IMACEST desde mayo 2014 

hasta abril 2016 (304 pacientes) que cumplieron con los criterios de inclusión de la 

primera etapa de la investigación y un grupo experimental bajo los mismos criterios de 

inclusión, en el período de mayo 2016 a diciembre 2019 (520 pacientes).  Ambos grupos 

de pacientes fueron atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios del 

hospital general “Camilo Cienfuegos”, (como se describe en un reporte de resultados 

parciales129) durante su ingreso hospitalario.   

Definición y operacionalización de las variables: Para poder conocer si ambos grupos 

eran comparables; se realizó fauna evaluación de la igualdad de los grupos con respecto 

a factores de confusión  como: demográficos (edad, sexo, índice de masa corporal y 

color de piel); antecedentes de salud (hiperlipoproteinemia, diabetes mellitus (DM), HTA, 
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tabaquismo, cardiopatía isquémica, Infarto de miocardio previo, insuficiencia renal 

aguda, angiografía coronaria previa, enfermedad cerebrovascular, enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, y enfermedad de arterias periféricas).  

Métodos de recolección de datos: Se utilizó el modelo de recogida de datos del 

Rescue26 para los pacientes incluidos en el periodo comprendido entre los años 2014 

a 2017, y del Recuima27 para los pacientes incluidos del 2018 en adelante. Se 

incluyeron variables demográficas, clínicas y de laboratorio (ver operacionalización). 

Los datos se obtuvieron a partir de las historias clínicas como fuente primaria de 

información, la cual fue agregada a los registros digitales previo al egreso del paciente. 

En el caso de los fallecidos cuando el deceso ocurrió en horario de disminución de 

actividad asistencial, noches y fines de semana, o se obtuvo la historia clínica durante 

el Comité de Mortalidad, o del departamento de archivo y estadística de la entidad 

hospitalaria.  

Técnicas de procesamiento y análisis de la información: Los datos fueron procesados 

en el software estadístico SPSS 21,0, bajo condiciones ya mencionadas y se utilizaron 

las mismas técnicas estadísticas que en la etapa anterior de acuerdo a los mismos 

principios. Se adoptó un nivel de significación del 95 % para los grados de libertad 

previamente fijados en cada una de las circunstancias presentadas. Se estableció como 

muy significativo el resultado de los estadígrafos si  p ≤ 0,01 y  significativo si p ≤ 0,05.  

 

Aspectos éticos: Al realizar este estudio, se han cumplido las pautas éticas establecidas 

por la Declaración de Helsinki:   
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- Consentimiento informado: Todos los participantes en este estudio fueron 

completamente instruidos sobre la investigación, incluido el propósito, los 

posibles riesgos y beneficios, y su derecho a retirarse en cualquier momento sin 

consecuencias. Se obtuvo el consentimiento por escrito de los participantes antes 

de su participación, a pesar del carácter descriptivo del estudio.  

- Confidencialidad: Toda la información de identificación personal de los 

participantes se mantuvo confidencial y se utilizó únicamente con fines 

científicos. No se divulgó ni se divulgará datos referentes a la identificación sin el 

consentimiento por escrito de los participantes.   

- Aprobación ética: El estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética y siguió 

todas las políticas y pautas institucionales relevantes. La fecha de aprobación fue 

enero de 2016.   

- Manejo de datos: Todos los datos recopilados se trataron con confidencialidad y 

cualquier información de identificación se mantuvo separada de los datos. Los 

datos recopilados sólo se utilizaron para el propósito de este estudio.   

- Honestidad e integridad: los autores han mantenido la honestidad y la integridad 

durante todo el proceso de investigación. No se cometió plagio o deshonestidad 

académica en la realización de esta investigación.   
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CAPÍTULO 3. CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN VARIABLES 

CLINICAS Y SOCIODEMOGRÁFICAS 

En la Tabla 1 se presentan características demográficas, factores de riesgo 

cardiovascular y parámetros relacionados con la atención al ingreso y al egreso de 

los pacientes incluidos, antes y después de la intervención. Las características que 

coinciden con MD, se discuten en el acápite específico.  

En Cuba, los estudios presentan gran heterogeneidad fundamentalmente en cuanto 

al diseño de las investigaciones, 17 reportes revisados de pacientes con IAMCEST 

fueron incluidos en el análisis final, con 7823 pacientes.10 - 26 Las características 

demográficas fueron escasas e incompletas. Siete manuscritos no mostraban 

información sobre el sexo de los pacientes, o los datos que ofrecían no permitían 

una correcta determinación de esa variable, finalmente se analizaron resultados de 

siete trabajos que incluyeron 5055 pacientes de ellos 3410 hombre (67,4 %).  

Los datos sobre los factores de riesgo fueron  incompletos y heterogéneos, porque 

no existió consistencia en la forma de registrarlos. Esto puede deberse a que 

algunos investigadores pueden encontrar adecuado para su investigación recopilar 

cierta información, que otros pueden encontrar superflua. 
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Tabla 1 Características demográficas y antecedentes de factores de riesgo 

cardiovascular 

Características demográficas (%) 

Pre-

implementación  

(n: 304) 

Post-

implementación  

(n: 520) 

p 

  

Edad 

Global (a) (  + DS) 66,8 ± 13,4 65,3± 12,1 0,10 

+75 (n; %) 63 (20,7) 123 (23,6) 0,33 

+85 (n; %) 21 (6,9) 31 (6) 0,58 

Sexo 

Femenino  

Frecuencia (n; %) 90 (29,6) 155 (29,8) 0,92 

Edad (a) (  + DS) 71,4 ± 10,8 68,1 ± 11,7 0,03 

IMC (  + DS) 25,8 ± 3,7 25,3 ± 3,4 0,20 

Peso (  + DS) 73 ± 11,4 71,9 ± 11,7 0,06 

Color de piel no blanca (n; %) 26 (8,5) 59 (11,3) 0,20 

Dislipemia (n; %) 19 (6,25) 26 (5) 0,84 

Diabetes mellitus (n; %) 100 (32,9) 137 (26,3) 0,04 

Hipertensión arterial (n; %) 248 (81,6) 435 (83,7) 0,41 

Tabaquismo (n; %) 171 (56,3) 296 (56,9) 0,82 

CI (n; %) 91 (29,9) 134 (25,8) 0,17 

IM Previo (n; %) 35 (11,5) 42 (8,1) 0,10 

IRC (n; %) 12 (3,9) 16 (3,1) 0,52 

ACTP (n; %) 9 (2,9) 15 (2,9) 0,95 

Enfermedad Cerebrovascular (n; %) 8 (2,6) 13 (2,5) 0,99 

EPOC (n; %) 5 (1,6) 16 (3,1) 0,20 

EAP (n; %) 14 (4,6) 15 (2,9) 0,10 

Estadía Hospitalaria (pacientes 

egresados vivos) (  + DS) 
7,2 ± 2,4 7,0 ± 2,2 0,13 

Leyenda: ACTP: angioplastia coronaria transpercutanea. CI: cardiopatía isquémica. EAP: 
enfermedad arterial periférica. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. IMC: índice 

de masa corporal. IM: infarto de miocardio. IRC: insuficiencia renal crónica. 
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La HTA y el tabaquismo, se reportaron en 4179 pacientes (66,5 %) y 3449 (54,9 %), 

de una muestra de 11 estudios y la DM en 1598 pacientes (26,7 %) de una muestra 

de 10 estudios; se reportó cardiopatía isquémica en 1859 pacientes (34,4 %) de una 

muestra de ocho estudios; la obesidad (sin especificar el valor de corte del índice 

de masa corporal en todos los casos) se comunicó en cuatro estudios, en 962 

pacientes (21,2 %); y finalmente, se reportó dislipidemia (sin desglosar tipos) en 837 

pacientes (23,5 %) de cinco estudios. El tabaquismo estuvo en un entorno similar a 

lo encontrado en la revisión pero la DM y la HTA tuvieron valores superiores en la 

presente investigación. 

La estadía hospitalaria depende de múltiples factores, después de la instauración 

del ICP como terapia de elección se aprecia una reducción del tiempo promedio de 

estadía de los pacientes con IAM. Aunque siempre existen pacientes con una 

estadía prolongada por diversas razones.130 En la presente investigación la estadía 

media fue de 7,5 ± 1,3 días para pacientes egresados vivos.  

Según datos de más de 130.000 pacientes con IAMCEST no complicado en España, 

la estancia de tres o menos días aumentó significativamente desde 2003 a 2015, 

sin ser un predictor independiente de reingreso ni de mortalidad. Sin embargo, la 

mortalidad a los 30 días de los pacientes egresados antes del tercer día, fue superior 

a la de los egresados entre el cuarto y el quinto día. Este efecto de Curva en U, se 

relaciona con las comorbilidades de los pacientes más que con la evolución 

satisfactoria o no del IAM.   

Un egreso precoz podría indicar que las alteraciones sistémicas provocadas por el 

IAM no fueron correctamente corregidas pero también puede que hayan ocurrido 
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complicaciones posteriores al mismo, no relacionadas con el IAM, mientras que un 

egreso tardío implica que se requirió más tiempo para corregir correctamente las 

alteraciones encontradas o complicaciones inevitables pero también pudo deberse 

a una atención deficiente, por lo que la prolongación de la estadía en sí misma no 

es un indicador del desempeño.  

En la muestra de este estudio 742 pacientes egresaron vivos, de ellos 585 sin 

evidencia clínica de insuficiencia cardiaca, su estadía media fue significativamente 

inferior a la de los que desarrollaron fallo de bomba durante el ingreso (7,1 ± 2,2 

días vs 7,7 ± 2,3 días; p= 0,02).  

En Cuba el tema ha sido poco discutido, los datos de los reportes disponibles de 

dos trabajos encontrados muestran diferencias importantes entre ellos. En 2010, en 

Matanzas la estadía media de los pacientes egresados vivos fue de 7,3 dias.35 En 

el hospital “Camilo Cienfuegos”, donde no se le realiza procederes de intervención 

a la mayoría de los pacientes, en 2012, se reportó una estadía media de 5,4 ± 2,7 

para todos los síndromes coronarios agudos, incluidas las anginas inestables.43  

En esta muestra 546 pacientes (73,6 %) fueron egresados al séptimo día o antes, 

este resultado difiere un poco del de un análisis del China Acute Myocardial 

Infarction Registry, en el que el promedio de estadía fue de 9 días, pero el de los 

437 que no recibieron tratamiento de ICP fue de 10 ± 7,13.132 En contraste en un 

estudio realizado entre 2004 y 2018 en EE.UU reportaron una estadía media de 6,2 

en 2004 que se redujo a 3,9 en 2018.133  

Hacia el 2003, en España, la estadía de los pacientes ingresados tratados con ICP 

era tan alta como 8,25 días, luego hubo un  decrecimiento continuo y acelerado 
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desde 2009 y la estadía media bajó hasta cerca de 6 en el 2015 y la fracción de 

pacientes egresados antes de los tres días tuvo un pico en 2004, y esta tendencia 

se mantuvo hasta el 2015, donde alcanzó cerca del 20 % del total de pacientes134. 

Otros autores plantean escalas pronosticas para identificar los pacientes de más 

bajo riesgo y consideran que su adopción puede reducir costos hospitalarios y 

utilización de recursos, e incrementar la satisfacción del paciente sin influir en el 

resultado final ni en la incidencia de complicaciones.135 - 137  

En Cuba se reportan resultados dispares, por lo que puede inferirse gran 

heterogeneidad en los estándares de atención en el país,30,138 – 140  aunque los 

tiempos de asistencia no son los parámetros, relacionados con la mortalidad, más 

estudiados.  

En cuanto al tratamiento al egreso, en el hospital “Camilo Cienfuegos”, se evidencia 

una mejoría luego de la aplicación de una metodología para evaluar el desempeño 

profesional en la atención al IAMCEST, sin embargo, menos de la mitad de los 

pacientes reciben una terapia médica óptima.   

En Sudan se reporta que cerca de la mitad de pacientes recibía terapia médica 

óptima y la mayoría de los fallos eran en la administración de IECA y BB.141 En 2020, 

en Japón se reportó un cumplimiento en el 85 % de los pacientes, pero la mayoría 

de los pacientes en los que hubo fallo tenían contraindicación para recibir el 

tratamiento completo.142 El resto de los resultados de la tabla 1 no muestran 

diferencias entre ambos grupos, más allá de las discutidas.  
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CAPITULO 4. MEDIDAS DE DESEMPEÑO PROFESIONAL EN PACIENTES CON 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST 

 4.1 Características inherentes a Medidas de Desempeño  

Las medidas para evaluar el desempeño médico en pacientes con IAMCEST se 

diseñaron según lo establecido para redes de atención regional y provincial a 

pacientes con esta patología.46 La tabla 2 presentan las medidas con su 

denominación para el trabajo diario.  

Las exclusiones de medidas fueron aquellas razones que eliminan a un paciente del 

denominador, independientemente de si se han incluido en el numerador o si se han 

cumplido. A diferencia de las exclusiones, las excepciones del denominador fueron 

aquellas condiciones por las que se elimina un paciente del denominador si no se 

cumplían los criterios para el numerador.  

También se presentan otros atributos inherentes a estas medidas: unidades de 

medida, dominio y ubicación de almacenamiento de datos y objetivo. Las unidades 

de medida fueron en su mayoría porcentajes, aunque algunas, relacionadas con los 

tiempos, usaron minutos. 
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Tabla 2 Medidas de desempeño e indicadores de calidad seleccionados 

No. Parámetro 
Escenario 

del 
cuidado 

Atributo 
Dominio de 

medida 

MD-1  Electrocardiograma prehospitalario   PI I-P CCE 

MD-2  Aplicación de la terapia de reperfusión   PI I-P CCE 

MD-3  Reperfusión prehospitalaria  PI I-P CCE 

MD-4  Tiempo isquémico inferior a 120 min.   PI I-P CCC 

MD-5  Tiempo del sistema menos de 90 min  PI I-P CCC 

MD-6  Mortalidad intrahospitalaria   PI I-P CCE 

MD-7  Tratamiento hospitalario completo   PI I-P CCE 

MD-8  
Pacientes con insuficiencia cardíaca 
con tratamiento completo   

PI I-P CCE 

MD-9  Tasa de reingreso a los 30 días   S I-P CCE 

MD-10  Tasa de mortalidad a los 30 días   S I-P CCE 

IC-1  
Pacientes con prueba de esfuerzo 
intrahospitalaria realizada   

PI I-P CCE y CCC 

IC-2  
Pacientes incluidos en programas de 
rehabilitación cardíaca  

S I-P CCE y CCC 

CCC: Comunicación y Coordinación de Cuidados. CCE: Cuidados Clínicos Efectivos. I: 

Institución.                            
P: Proveedor. PI: Paciente ingresado. Seguimiento  

 

El dominio se refiere a uno de los dominios de la calidad: estructura, proceso o 

resultado; cada medida pertenece a un dominio. El objetivo se refiere a qué parte 

de la atención se mide: desempeño en la atención, para procesos que involucran 
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directamente a los proveedores de salud, o intercomunicación en caso de 

transferencias a otros centros o procesos que involucran a los responsables de la 

formulación de políticas. Finalmente, se mostraron los motivos de adopción con 

información relativa a protocolos de ACC/AHA,88 de la ESC,83 de la Sociedad de 

Cardiología de Australasia,86 y de Reino Unido.96   

Este conjunto de medidas fue creado con el objetivo de evaluar el desempeño 

médico en la atención a pacientes con síndromes coronarios agudos, y puede 

facilitar comparaciones entre centros cardiológicos a pesar de que este no fue su 

objetivo principal. Las MD son una herramienta poderosa que permiten identificar 

brechas y oportunidades de mejora de la calidad de atención y proporcionan un 

camino claro hacia una atención médica responsable y de excelencia. Los miembros 

del Grupo nominal, reconocen que este conjunto es perfectible y evolucionará a 

medida que se logren producir modificaciones en la atención al paciente con 

IAMCEST.  

4.2 Descripción de la red de atención de pacientes con síndromes coronarios 

agudos en la provincia Sancti Spíritus.  

La red de atención a pacientes con IAM de la provincia Sancti Spíritus, posee la 

Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC) como centro rector. Allí laboran 

especialistas, residentes, enfermeros, fisiatras y psicólogos con el objetivo de 

brindar una atención integral a estos pacientes.127 En la institución en que se 

encuentra esta unidad los pacientes pueden ser atendidos inicialmente por personal 

del departamento de Medicina Interna o Geriatría, quienes brindan la asistencia 
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inicial a pacientes que no son transportados por el Servicio Integrado de Urgencias 

Médicas. 

Al ser identificado un paciente con síntomas clínicos y electrocardiográficos 

sugestivos de isquemia miocárdica aguda se traslada a la Unidad de Cuidados 

Intensivos de Emergencia donde se brindan cuidados iniciales y se produce la 

primera valoración por personal especializado en la atención a emergencias de la 

UCIC. Si requiere soporte ventilatorio se traslada a una de las salas de cuidados 

intensivos. Si el paciente es atendido inicialmente en el servicio de urgencia de la 

atención primaria de salud, se valorará si debe ser trasladado a la UCIC o a una 

sala de Cuidados Intensivos municipal, no existe un protocolo para referir a 

pacientes sin complicación a la UCIC, se hace según la valoración del facultativo 

que brinda la atención a ese nivel.   

4.3 Medidas de Desempeño Profesional ante pacientes con  Infarto Agudo 

de Miocardio Con Elevacion del Segmento ST  

Los cuadros 1 – 12 resumen las 10 MD y dos IC seleccionados, en ellos se 

desglosan sus características: numerador, denominador, exclusiones, excepciones, 

fuente, atributos y razón de adopción.  
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Cuadro 1: ECG en escenarios Pre-hospitalario   
Título corto: MD-1: electrocardiograma prehospitalario   
Designación Oficial: MD -1: ECG realizado antes de la llegada a la unidad de reperfusión.  
Descripción de la medida: Fracción de pacientes, con un electrocardiograma estándar de doce 
derivaciones realizado antes de la llegada al sitio de reperfusión, con respecto al total de ingresos.  

Numerador   Pacientes con un electrocardiograma estándar de doce derivaciones realizado antes 
de su llegada al lugar autorizado para la reperfusión.  

Denominador   Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio  

Exclusiones 
Denominador   

del  - Pacientes menores de 18 años.   

- Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso 
por el facultativo responsable o decisor.   

- Pacientes sin datos.   

- Pacientes recibidos de instituciones de salud (hogar de ancianos, sala de 
hemodiálisis, ámbito hospitalario).   

- Infarto agudo de miocardio en un paciente ingresado por cualquier otro 
motivo. - Pacientes que fallecen durante la hospitalización el día o el día posterior a 
su llegada.  

Excepciones 
Denominador  

del  - Razón médica de no prescripción documentada en el momento de la llegada 
(p. Ej., Alergia o intolerancia a la aspirina, sangrado activo)  

- Paciente incluido en ensayo clínico, cuyo protocolo incluye la realización de este 
procedimiento.  

Fuente de los 
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo de 
Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje  

Lugar: Prehospitalario o Urgencias   

Dominio: Proceso   

Finalidad: efectividad de la atención  

Razón de adopción:    

 Medidas de calidad y desempeño clínico ACC/AHA: No incluido.    
 Directrices de la ESC para el tratamiento del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: 
respaldado por la indicación de clase I, nivel de evidencia B: el registro e interpretación del ECG de 12 
derivaciones se indica lo antes posible en el punto de primer contacto médico, con un retraso objetivo 
máximo de  10 minutos.    
 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: modificado del indicador 
potencial: tiempo desde la presentación hasta el primer ECG en pacientes que se presentan con 
sospecha de SCA.     
 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: No incluido.   

Recomendación clínica: Todo paciente con dolor retroesternal irradiado al brazo izquierdo y / o tórax, con 
antecedentes de factores de riesgo cardiovascular, debe realizársele un electrocardiograma estándar de 
doce derivaciones al llegar a cualquier centro de salud  
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Cuadro 2. Pacientes con terapia de reperfusión  

Título corto: MD-2: Terapia de reperfusión   
Designación Oficial: MD-2: Pacientes con terapia de reperfusión (farmacológica o 
Intervencionista).  
Descripción de la medida: Fracción de pacientes, con cualquier variante de terapia de reperfusión, respecto 
al total de ingresos.  

Numerador  Pacientes con terapia de reperfusión   

Denominador  Pacientes ingresados con infarto de miocardio con elevación del ST, con indicación 
formal de recibir reperfusión trombolítica o intervencionista, sin contraindicaciones para 
tales procedimientos.  

Exclusiones 
 del 
Denominador   

- Pacientes menores de 18 años.   

- Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso por el 
facultativo responsable o decisor.   

- Pacientes sin datos.   

- Pacientes recibidos de instituciones de salud de tipo (hogar de ancianos, sala de 
hemodiálisis, entorno hospitalario), documentados el día o el día después de la 
llegada   

- Infarto agudo de miocardio en un paciente ingresado por cualquier otro motivo.  -  
Paciente incluido en ensayo clínico.  

Excepciones 
 del 
Denominador  

Paciente que no recibe terapia de reperfusión por llegar al centro de reperfusión 12 horas 
después del inicio de los síntomas.   

Paciente incluido en ensayo clínico, cuyo protocolo incluye la realización de este 
procedimiento.   
Paciente con documentación médica de motivo adecuado de no prescripción o retraso 
en la administración de estos medicamentos (alergia, intolerancia, efecto adverso 
significativo (sangrado activo) etc.)  

Fuente  de 
 los  
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo de 
Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje; minutos.   
Lugar: Prehospitalario o Urgencias o Hospitalario   
Dominio: Proceso   
Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:    

 Medidas de calidad y desempeño clínico de la ACC/AHA: Medida de desempeño: PM-9: Porcentaje de 
pacientes, ≥18 años de edad, con IAMCEST, que reciben terapia fibrinolítica o intervencionismo coronario 
percutáneo primaria.     
 Guías de la ESC para el tratamiento del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: Medida de 
calidad: proporción de pacientes con IAMCEST que llegan en las primeras 12 horas y reciben terapia de 
reperfusión; respaldado por Indicación de Clase I, Nivel de evidencia A: Si no se puede realizar un 
Intervencionismo Coronario Percutáneo Primario (ICPP) después del diagnóstico de IAMCEST, se 
recomienda la terapia fibrinolítica dentro de las 12 h del inicio de los síntomas en pacientes sin 
contraindicaciones.     
 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: Indicador potencial:  
Proporción e identificación adecuada de pacientes sospechosos de SCA.    

 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: Consenso: Evalúe de inmediato la elegibilidad 
(independientemente de la edad, la etnia o el sexo) para la terapia de reperfusión coronaria (ya sea ICPP 
o fibrinólisis) en personas con IAMCEST.  

Recomendación clínica: Todos los pacientes diagnosticados con IAMCEST deben recibir terapia de 
reperfusión farmacológica, si la intervención coronaria no está disponible en el centro de atención, ni la 
transferencia puede completarse en menos de 60 minutos.  
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Cuadro 3. Terapia de reperfusión antes de la llegada al centro de atención final  

Título corto: MD-3: Reperfusión prehospitalaria   
Designación Oficial: MD-3: Terapia de reperfusión antes de la llegada al centro de atención final.  

Descripción de la medida: Fracción de pacientes con terapia de reperfusión antes de la llegada al 
centro donde se ubica la Unidad de Cuidados Coronarios, o donde el paciente está ingresado, 
respecto al total de ingresos que reciben terapia de reperfusión.  

Numerador  Pacientes con terapia de reperfusión antes de su llegada al centro donde se ubica la 
Unidad de Cuidados Coronarios o donde se ingresa el paciente.  

Denominador  Pacientes ingresados con Infarto de Miocardio con elevación del ST con terapia de 
reperfusión antes de la llegada al centro de atención final  

Exclusiones 
 del 
Denominador   

- Pacientes menores de 18 años.   

- Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso por 
el facultativo responsable o decisor.   

- Pacientes sin datos.   

- Pacientes recibidos de instituciones de salud de tipo (hogar de ancianos, sala de 
hemodiálisis, entorno hospitalario), documentados el día o el día después de la 
llegada  

- Infarto agudo de miocardio en un paciente ingresado por cualquier otro motivo.  - 
Pacientes a los que se les realizó intervencionismo coronario percutáneo primario.  

Excepciones 
 del 
Denominador  

Paciente que no recibe terapia de reperfusión por llegar al centro de reperfusión 12 
horas después del inicio de los síntomas.   

Paciente con documentación médica de motivo adecuado de no prescripción o 
retraso en la administración de estos medicamentos (alergia, intolerancia, efecto 
adverso significativo (sangrado activo) etc.)  

Fuente  de 
 los  
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   
Lugar: Prehospitalario o Urgencias.   
Dominio: Proceso   
Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:   

 Medidas de calidad y desempeño clínico de ACC/AHA: Recomendación clínica: Las ventanas de 
tiempo propuestas son objetivos del sistema. Para cualquier paciente individual, se debe hacer 
todo lo posible para proporcionar la terapia de reperfusión lo más rápidamente posible.    
 Guía de la ESC para el manejo del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: Medida 
de calidad: Para pacientes atendidos en el ámbito prehospitalario: menos de 10 minutos desde el 
diagnóstico hasta la reperfusión con fibrinólisis; respaldado por Indicación de Clase I, Nivel de 
evidencia A: Cuando la fibrinólisis es la estrategia de reperfusión, se recomienda iniciar este  

Tratamiento lo antes posible después del diagnóstico de IAMCEST, preferiblemente en el entorno 
prehospitalario.     
 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluidas.  
 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: Consenso: administrar terapia de reperfusión 
coronaria (ya sea ICPP o fibrinólisis) lo más rápido posible para las personas elegibles con 
IAMCEST.  

Recomendación Clínica: Todos los pacientes diagnosticados de IAMCEST deben recibir terapia de 
reperfusión farmacológica en el centro donde se realiza este diagnóstico, si no se puede realizar la 
intervención coronaria en el momento adecuado  
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Cuadro 4. Pacientes con menos de 120 minutos desde el inicio de los síntomas hasta la 
administración de la terapia de reperfusión.   

Título corto: MD-4: Tiempo isquémico menor a 120 minutos   
Designación oficial: MD-4: Pacientes con menos de 120 minutos desde el inicio de los síntomas 
hasta la administración de la terapia de reperfusión.  

Descripción de la medida: Fracción de pacientes con terapia de reperfusión antes de transcurridos 120 
minutos entre el inicio de los síntomas y el inicio del tratamiento, respecto al total de ingresos.  

Numerador  Pacientes con terapia de reperfusión dentro de las 2 horas posteriores al inicio de 
los síntomas y la administración de la terapia de reperfusión.  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio.  

Exclusiones del 
Denominador   

- Pacientes menores de 18 años.   

- Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso 
por el facultativo responsable o decisor.   

- Pacientes sin datos.  

- Pacientes recibidos de instituciones de salud de tipo (hogar de ancianos, sala de 
hemodiálisis, entorno hospitalario), documentados el día o el día después de la 
llegada  

- Infarto agudo de miocardio en un paciente ingresado por otro motivo.  

- Pacientes a los que se les realizó intervencionismo coronario.  

Excepciones del 
Denominador  

Paciente que no recibe terapia de reperfusión por haber llegado al centro de 
reperfusión 12 horas después del inicio de los síntomas.   

Paciente ingresado inicialmente por un Infarto agudo de Miocardio, que no recibe 
tratamiento de reperfusión, y evoluciona a Infarto Recurrente, con tratamiento de 
reperfusión.  
 Paciente incluido en ensayo clínico.   
Paciente con documentación médica de motivo adecuado de no prescripción o 
retraso en la administración de estos medicamentos (alergia, intolerancia, efecto 
adverso significativo (sangrado activo) etc.)  

Fuente de  los  

datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje; minutos.   
Lugar: Prehospitalario o Urgencias o Hospitalario  
Dominio: Proceso.   
Objeto: Intercomunicación y coordinación.  

Razón de adopción:   

 Medidas de calidad y desempeño clínico ACC/AHA: No incluido.   
 Guías de la ESC para el tratamiento del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: no 
incluidas.   

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluidas.   
 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: No incluido.  

Recomendación clínica: Ni la guía de buenas prácticas ni el documento de Indicadores de calidad 
incluyen variables dependientes del paciente con infarto agudo de miocardio para medir la calidad de la 
atención brindada. Debido a las puntuaciones obtenidas en esta encuesta, se decidió incluir como 
medida de desempeño. Todos los pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio deben recibir 
terapia de reperfusión farmacológica en los primeros 120 minutos desde el inicio de los síntomas.  
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Cuadro 5. Tiempo de retraso del sistema inferior a 90 minutos   

Título corto: MD-5: Tiempo de sistema menor a 90 minutos   
Designación oficial: MD-5: tiempo de retardo del sistema inferior a 90 minutos  

Descripción de la medida: tiempo entre el primer contacto médico y la administración de la terapia de 
reperfusión (tiempo del sistema) menos de 90 minutos; o tiempo entre el primer contacto médico y la 
llegada al centro con Unidad Coronaria de menos de 90 minutos.  

Numerador  Pacientes con tiempo medio entre el primer contacto médico y la administración de 
la terapia de reperfusión (tiempo del sistema) inferior a la media de los pacientes 
incluidos en el Registro Nacional de Infarto Agudo de Miocardio  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio.  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años,   

Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso por 
el facultativo responsable o decisor. 
Pacientes sin datos,   
Pacientes de instituciones de salud de tipo (Hogar de Ancianos, Sala de 
Hemodiálisis).   
Paciente incluido en ensayo clínico.  

Excepciones del 
Denominador  

Paciente ingresado inicialmente por un Infarto agudo de Miocardio, que no recibe 
tratamiento de reperfusión, y evoluciona a Infarto Recurrente, con tratamiento de 
reperfusión.   

Paciente incluido en ensayo clínico.   
Paciente con documentación médica de motivo adecuado de no prescripción o 
retraso en la administración de estos medicamentos (alergia, intolerancia, efecto 
adverso significativo (sangrado activo) etc.)  

Fuente de los  

datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   

Lugar: Prehospitalario o Urgencias o Hospitalario.   

Dominio: Resultado.   

Objeto: Intercomunicación y coordinación.  

Razón de adopción:    

 Medidas de calidad y desempeño clínico de la ACC/AHA: Modificado de PM-7: Porcentaje de 
pacientes, ≥18 años de edad, con IAMCEST, que reciben terapia fibrinolítica (como modalidad de 
reperfusión primaria) con un tiempo desde la llegada a fibrinólisis ≤ 30 min.  
 Guía de la ESC para el tratamiento del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: 
modificada de la Medida de calidad: proporción de pacientes atendidos en el entorno prehospitalario 
con reperfusión oportuna (menos de 10 minutos desde el diagnóstico de máximo desde el 
diagnóstico de IAMCEST hasta el inicio de la infusión de la fibrinólisis en pacientes que no pueden 
cumplir con los tiempos objetivo de PCI primaria.  

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluidas.  
 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: Modificado: ofrecer fibrinólisis a las personas 
con IAMCEST agudo que se presenten dentro de las 12 horas posteriores al inicio de los síntomas 
si no se puede administrar el ICPP dentro de los 120 minutos posteriores al momento en que se 
pudo haber administrado la fibrinólisis.  

Recomendación clínica: Todos los pacientes diagnosticados de Infarto Agudo de Miocardio deben 
recibir terapia de reperfusión farmacológica en los primeros 90 minutos desde la primera atención al 
paciente por parte del personal sanitario. Este período incluye la recepción, anamnesis, exploración 
física, exploraciones complementarias y traslados necesarios para el paciente.  
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Cuadro 6. Mortalidad hospitalaria por cualquier causa   
Título corto: MD-6: Mortalidad hospitalaria   

Nombre oficial: MD-6: Fallecimiento durante el ingreso, de un paciente con infarto agudo de 
miocardio.  

Descripción de medida: Fracción de pacientes que fallecieron durante su ingreso a la institución donde se 
ubica la Unidad de Cuidados Coronarios, donde fueron atendidos inicialmente, o los que se trasladaron a 
un centro terciario para realizar algún procedimiento previo al alta, del evento índice , con respecto a los 
ingresos totales.  

Numerador  Pacientes que fallecieron durante el ingreso por infarto agudo de miocardio, 
independientemente de la institución en la que se produzca.  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio.  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años,   

Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso por el 
facultativo responsable o decisor, pacientes sin datos, pacientes de instituciones de 
salud de tipo (Hogar de Ancianos, Sala de Hemodiálisis).   
Paciente incluido en ensayo clínico.  

Excepciones del  
Denominador  

Muerte accidental o presunta de delincuencia.   

Fuente de los 
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje  
Lugar: Hospitalario.   
Dominio: Resultado   

Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:   

 Medidas de calidad y desempeño clínico ACC/AHA: No incluido.   
 Guías de la ESC para el tratamiento del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: no 
incluida.   

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluida.   
 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: No incluido.  

Recomendación clínica: a pesar de no considerarse un indicador de calidad o una medida de desempeño, 
constituye la medida de pronóstico más sólida en la mayoría de las investigaciones biomédicas, incluidos 
los ensayos clínicos. Y aunque puede estar determinada por factores distintos a la atención médica, y 
pese a no ser considerada determinante de calidad, se incluye como variable pronóstica.  
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Cuadro 7. Tratamiento hospitalario completo   
Título corto: MD-7: Tratamiento hospitalario completo   

Designación oficial: MD-7: Proporción de pacientes con estreptoquinasa, doble terapia de anti-
agregación plaquetaria, estatinas, betabloqueantes e IECA (sin contraindicación).  
Descripción de la medida: Fracción de pacientes ingresados con infarto de miocardio con elevación del ST, 
con tratamiento con estreptoquinasa, doble antiagregación plaquetaria, estatinas, IECA o (ARA2) y 
betabloqueantes, administrados en las primeras 24-48 horas de ingreso hospitalario, respecto al total de 
egresos vivo por esta misma causa.  

Numerador  Pacientes ingresados con Infarto de Miocardio, con tratamiento con estreptoquinasa, 
doble antiagregación plaquetaria, estatinas, IECA o (ARA2) y betabloqueantes.  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio.  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años,   
Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso por el 
facultativo responsable o decisor s, Pacientes sin datos,   
pacientes de instituciones de salud de tipo (Hogar de Ancianos, Sala de Hemodiálisis)   
Paciente incluido en ensayo clínico.  

Excepciones del 
Denominador  

Paciente fallecido durante su estancia hospitalaria   
Paciente con documentación médica de motivo adecuado de no prescripción, o 
retraso en la administración de alguno de estos medicamentos (alergia, intolerancia, 
efecto adverso significativo (sangrado activo) etc.)  

Fuente de los  
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   
Lugar: Prehospitalario, Urgencias, Hospitalario.   
Dominio: Proceso   
Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:   

 Medidas de calidad y desempeño clínico de ACC/AHA: Medida de desempeño compuesta, derivada de: 
Porcentaje de pacientes, ≥18 años de edad, con IAMCEST o su equivalente, que reciben terapia 
fibrinolítica, como reperfusión primaria, con un tiempo de hospitalización. llegada a la fibrinólisis ≤ 30 min; 
Porcentaje de pacientes, ≥18 años de edad, hospitalizados con IAM a los que se les prescribe al alta 
hospitalaria; aspirina, un betabloqueante, un inhibidor apropiado del receptor P2Y12 un IECA o ARA II; 
una estatina de alta intensidad (se calcula el porcentaje de cada prescripción por separado)     
 Guía de la ESC para el tratamiento del infarto de miocardio con elevación del segmento ST: medidas de 
calidad respaldadas por 5 indicaciones de clase I, nivel de evidencia A: la terapia de reperfusión está 
indicada en todos los pacientes con síntomas de isquemia ≤ 12 h de duración y elevación del segmento 
ST persistente; doble terapia antiplaquetaria en forma de aspirina más ticagrelor o prasugrel (o clopidogrel 
si los anteriores no están disponibles o están contraindicados), se recomienda durante 12 meses después 
de la ICP, a menos que existan contraindicaciones como riesgo excesivo de hemorragia; El tratamiento 
oral con betabloqueantes está indicado en pacientes con insuficiencia cardíaca y/o FEVI ≤ 40 % a menos 
que esté contraindicado; Se recomienda iniciar el tratamiento con estatinas de alta intensidad lo antes 
posible, a menos que esté contraindicado, y mantenerlo a largo plazo; Se recomiendan los inhibidores de 
la ECA dentro de las primeras 24 h del IAMCEST en pacientes con evidencia de insuficiencia cardíaca, 
disfunción sistólica del VI, diabetes o un infarto anterior.    

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: Indicador potencial: proporción 
e identificación adecuada de pacientes con sospecha de SCA tratados bajo un presunto SCA-PA; 
Proporción de pacientes con SCA que reciben una prescripción de aspirina y un inhibidor de P2Y12 en el 
momento del alta; Proporción de pacientes con SCA que reciben una prescripción de una estatina en el 
momento del alta; Proporción de pacientes con SCA que reciben una prescripción de un inhibidor de la 
ECA o ARA II en el momento del alta.    
 Centro Nacional de Directrices Clínicas. IAMCEST: indicador compuesto   

Recomendación clínica: Todos los pacientes con evidencia de insuficiencia miocárdica aguda con 
elevación del segmento ST deben recibir tratamiento con estreptoquinasa, doble terapia de 
antiagregación plaquetaria, estatinas, betabloqueantes e IECA, a menos que esté contraindicado.   
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Cuadro 8. Pacientes con FEVI < 40 %, o con evidencia de insuficiencia cardíaca, dados de 
alta con doble terapia de anti-agregación plaquetaria, estatinas, IECA o (ARA2) y 
betabloqueantes  
Título corto: MD-8: Pacientes con insuficiencia cardíaca con tratamiento completo 
Designación oficial: MD-8: Proporción de pacientes con FEVI <40 %, o con evidencia de 
insuficiencia cardíaca, dados de alta con doble terapia de anti-agregación plaquetaria, 
estatinas, IECA o (ARA2) y betabloqueantes.  

Descripción de la medida: Fracción de egresados vivos con infarto de miocardio y FEVI < 40 %, o 
con evidencia de insuficiencia cardíaca, con doble terapia de anti-agregación plaquetaria, estatinas, 
IECA o ARA2 y betabloqueantes, respecto al total de egresados vivos por esta misma causa.  

Numerador  Pacientes dados de alta vivos con Infarto de Miocardio con FEVI <40 %, o con 
evidencia de insuficiencia cardiaca, dados de alta con doble terapia de 
antiagregación plaquetaria, estatinas, IECA o (ARA2) y betabloqueantes sin 
presentar contraindicación para ello.  

Denominador  Pacientes dados de alta con infarto agudo de miocardio con FEVI <40 % o con 
evidencia de insuficiencia cardíaca.  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años, Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a 
pesar de sugerirse el ingreso por el facultativo responsable o decisor. Pacientes 
sin datos, pacientes de instituciones de salud de tipo (Hogar de Ancianos, Sala 
de Hemodiálisis).  

Excepciones del 
Denominador  

Paciente fallecido durante su estancia hospitalaria. Paciente incluido en ensayo 
clínico. Paciente con documentación médica de motivo adecuado de no 
prescripción o retraso en la administración de estos medicamentos (alergia, 
intolerancia, efecto adverso significativo (sangrado activo) etc.)  

Fuente de los  
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   
Lugar: Hospital   
Dominio: Proceso   
Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:   
 Medidas de calidad y desempeño clínico de la ACC/AHA: derivada de 5 medidas de desempeño: 
Porcentaje de pacientes, hospitalizados con IAM a los que se les prescribe al alta del hospital: 
aspirina, un inhibidor apropiado del receptor P2Y12, estatina de alta intensidad; en caso de DSVI 
a los que se les prescribe un IECA o ARA II. (se calcula el porcentaje de cada prescripción por 
separado)  

 Guía de la ESC para el tratamiento del IAMCEST: medidas de calidad respaldadas por 5 
indicaciones de clase I, nivel de evidencia A: está indicada la terapia antiagregante plaquetaria con 
aspirina en dosis bajas (75-100 mg); doble terapia antiplaquetaria en forma de aspirina más 
ticagrelor o prasugrel (o clopidogrel si los anteriores no están disponibles o están contraindicados); 
tratamiento oral con betabloqueantes está indicado en pacientes con insuficiencia cardíaca y/o 
FEVI ≤ 40 % a menos que esté contraindicado; se recomienda iniciar el tratamiento con estatinas 
de alta intensidad lo antes posible, a menos que esté contraindicado, y mantenerlo a largo plazo; 
se recomiendan los inhibidores de la ECA dentro de las primeras 24 h del IAMCEST en pacientes 
con evidencia de insuficiencia cardíaca, disfunción sistólica del VI, diabetes o un infarto anterior;    

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluidas.    
 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: Consenso: ofrecer información, 
asesoramiento, apoyo y tratamiento sobre afecciones relacionadas y prevención secundaria 
(incluido el asesoramiento sobre el estilo de vida), según corresponda, de acuerdo con la guía 
publicada para prevención secundaria.  

Recomendación clínica: Todos los pacientes con evidencia de insuficiencia cardíaca (por cualquier 
método) deben recibir doble terapia de anti-agregación plaquetaria, estatinas, inhibidores de la ECA 
o (ARA2) y betabloqueantes, a menos que exista una contraindicación.  
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Cuadro 9. Tasa de reingresos a los 30 días por complicaciones mayores.   
Título corto: MD-9: Readmisiones en 30 días 

Designación oficial: MD-12: Tasa de reingreso a los 30 días por angina, reinfarto, insuficiencia 
cardíaca o cualquier otra complicación mayor del IAM índice post-IAM.  

Descripción de la medida: Fracción de pacientes con infarto de miocardio que ingresan en la misma 
u otra institución por angina, reinfarto, insuficiencia cardíaca o cualquier otra complicación mayor del 
iam índice, en los primeros 30 días posteriores al alta, con respecto a egresos totales por infarto de 
miocardio.  

Numerador  Pacientes que requieran readmisión por angina post IMA, reinfarto o insuficiencia 
cardíaca en los primeros 30 días después del alta  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio.  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años,   

Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso 
por el facultativo responsable o decisor.   

 pacientes sin datos, pacientes de instituciones de salud de tipo (Hogar de 
Ancianos, Sala de Hemodiálisis)  

Excepciones del 
Denominador  

Paciente fallecido durante su estancia hospitalaria o tras el alta. Paciente incluido 
en ensayo clínico.  

Fuente de  los  

datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto 
Agudo de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   

Lugar: Seguimiento   

Dominio: Proceso   

Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:   

 Medidas de calidad y desempeño clínico de ACC/AHA: No incluido.   
 Guía de la ESC para el tratamiento del IAMCEST: Indicador de calidad: medida de resultado: tasa 
de reingreso a los 30 días.   

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: indicador potencial: tasa 
de infarto de miocardio nuevo o recurrente a 30 días entre pacientes con SCA confirmado.   

 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: No incluido.  

Recomendación clínica: A pesar de no ser considerado un indicador de calidad ni una medida de 
desempeño, se incluye como variable con valor pronóstico. El documento ACC/AHA Clinical 
Performance and Quality Measures lo identifica como una variable a considerar en revisiones futuras.  
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Cuadro 10. Mortalidad del paciente con infarto de miocardio, por cualquier causa, entre el ingreso y 
los 30 días posteriores al evento índice.   

Título corto: MD-10: Mortalidad a 30 días   

Designación oficial: MD-10: Mortalidad del paciente con Infarto de Miocardio, por cualquier 
causa, entre el ingreso y 30 días después del evento índice.  

Descripción de la medida: Fracción de pacientes con infarto de miocardio, que fallecieron por cualquier 
causa, en el período comprendido entre el ingreso y los 30 días posteriores, del evento índice, respecto 
al total de ingresos.  

Numerador  Pacientes con infarto agudo de miocardio que fallecieron a los 30 días, 
independientemente de la causa que lo provocó.  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio.  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años,   

Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso 
por el facultativo responsable o decisor.  
Pacientes de instituciones de salud de tipo (Hogar de Ancianos, Sala de 
Hemodiálisis)  

Excepciones del 
Denominador  

Muerte accidental o sospecha de criminalidad. Paciente incluido en ensayo 
clínico.  

Fuente de los  

datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto 
Agudo de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   

Lugar: Hospital, Seguimiento.   

Dominio: Resultado   

Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:  

 Medidas de calidad y desempeño clínico de la ACC/AHA: No Incluida.   
 Guía de la ESC para el tratamiento del IAMCEST: Indicador de calidad: medida de resultado: 
mortalidad ajustada a 30 días  (escala  de  riesgo Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE) 
ajustada).   

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: potencial indicador: tasa 
de mortalidad a 30 días entre pacientes con SCA confirmado;   

 Centro Nacional de Directrices Clínicas de IAMCEST: No incluida.  

Recomendación clínica: A pesar de no ser considerado un indicador de calidad ni una medida de 
desempeño, se incluye como variable con valor pronóstico. El documento ACC/AHA Clinical 
Performance and Quality Measures lo identifica como una variable a considerar en revisiones futuras.  
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Cuadro 11. Pacientes con prueba de esfuerzo intrahospitalaria realizada   

Título corto: IC-1: Pacientes con prueba de esfuerzo   

Designación oficial: IC-1: Pacientes con tratamiento conservador que se sometieron a pruebas de 
esfuerzo durante el ingreso.  

Descripción de la medida: Proporción de pacientes ingresados con infarto de miocardio con tratamiento 
conservador (sin ICP), a los que se les realizó una prueba de esfuerzo antes del alta, del total de pacientes 
con infarto de miocardio 

Numerador  Pacientes ingresados con infarto de miocardio, con tratamiento conservador (sin 
ICP), que se le realizó  test de stress antes del egreso.  

Denominador  Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio  

Exclusiones del 
Denominador   

Pacientes menores de 18 años,   

Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el ingreso por 
el facultativo responsable o decisor.   
Pacientes sin datos, pacientes de instituciones de salud de tipo (Hogar de Ancianos, 
Sala de Hemodiálisis).  

Excepciones del 
Denominador  

Paciente fallecido durante su estancia hospitalaria.   

Paciente incluido en ensayo clínico.   

Paciente con documentación médica de motivo adecuado para la no prescripción 
de alguno de estos fármacos (alergia, intolerancia, efecto adverso significativo 
(sangrado activo) etc.)  

Fuente de los 
datos   

Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto Agudo 
de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   

Lugar: seguimiento   

Dominio: Proceso  

Finalidad: efectividad de la atención 

Razón de adopción:    

 Medidas de calidad y desempeño clínico de la ACC/AHA: Medida del desempeño: Porcentaje de 
pacientes, edad ≥18 años, hospitalizados con IAM, que inicialmente son manejados de manera 
conservadora (no han recibido angiografía coronaria invasiva) y con documentación en el registro 
hospitalario de estrés no invasivo  Las pruebas se realizaron antes del alta.    
 Guía de la ESC para el tratamiento del IAMCEST: No incluido   
 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluidas.  
 Centro Nacional de Directrices Clínicas. IAMCEST: No incluido.  

Recomendación clínica: todos los pacientes con infarto agudo de miocardio con tratamiento conservador 
o sin ningún tratamiento de reperfusión deben someterse a una prueba de esfuerzo antes del alta, con 
el fin de establecer una correcta estratificación del pronóstico.  
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Cuadro 12. Pacientes incluidos en programas de rehabilitación   
Título corto: IC-2: Pacientes incluidos en programas de rehabilitación  

Designación oficial: IC-2: Proporción de pacientes incluidos en programas de rehabilitación 
cardíaca convaleciente que no presentan contraindicación para ello en los primeros 30 días 
posteriores al alta.  

Descripción de la Medida: Fracción de los egresados vivos con infarto de miocardio incluidos en el 
programa de rehabilitación cardiovascular ambulatoria, respecto al total de egresados vivos por esta 
misma causa.  

Numerador   Paciente dado de alta vivo con infarto de miocardio incluido en programa de 
rehabilitación cardiovascular ambulatoria sin presentar contraindicación para 
el mismo  

Denominador   Pacientes ingresados con infarto agudo de miocardio  

Exclusiones del 
denominador   

  Pacientes menores de 18 años,   

Pacientes que abandonan la Sala de Admisión a pesar de sugerirse el 
ingreso por el facultativo responsable o decisor.   
Pacientes sin datos, pacientes de instituciones de salud (Hogar de Ancianos, 
Sala de Hemodiálisis).  

Excepciones del 
denominador  

 Paciente fallecido durante su estancia hospitalaria  
Paciente incluido en ensayo clínico.   
Paciente con documentación médica de motivo adecuado para la no 
prescripción de esta terapia, incluidas las complicaciones mecánicas.  

Fuente de los datos    Historia clínica o Ficha clínica del paciente en el Registro Cubano de Infarto 
Agudo de Miocardio  

Atributos   Unidad: porcentaje   

Lugar: seguimiento   

Dominio: Proceso   

Finalidad: Intercomunicación y coordinación.  

Razón de adopción:    

 Medidas de calidad y desempeño clínico de la ACC/AHA: Medida de desempeño: Porcentaje de 
pacientes, ≥18 años de edad, hospitalizados con IAM que son derivados a un programa de 
prevención secundaria / RC para pacientes ambulatorios durante su estadía en el hospital por IAM. 
 Guía de la ESC para el tratamiento del IAMCEST: marcador de calidad: proporción de pacientes 
sin contraindicaciones inscritos en un programa de prevención secundaria / rehabilitación cardíaca 
al alta; 

 respaldado por Indicación de Clase I, Nivel de evidencia A: Se recomienda la participación en un 
programa de rehabilitación cardíaca.    

 Guías clínicas de Australasia para el tratamiento de síndromes coronarios: no incluidas. 
 Centro Nacional de Directrices Clínicas. IAMCEST: No incluido.  

Recomendación clínica: todos los pacientes con diagnóstico de infarto agudo de miocardio que sean 
dados de alta con vida deben ser incluidos en un programa de rehabilitación cardiovascular 
ambulatoria.  
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CAPÍTULO 5. EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO MÉDICO EN PACIENTES CON 

INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO CON ELEVACIÓN DEL SEGMENTO ST  

A continuación, se procede a describir el comportamiento de cada una de las MD e 

ICA seleccionados por el grupo de discusión. En cada uno de estos MD e IC primero 

se procederá a comparar cada una de las etapas con respecto a la implementación. 

La tabla 3 muestra los resultados antes y después de a la implementación, luego de 

aplicados los criterios de exclusión de numerador y denominador. Se observa que 

MD-2: Pacientes con administración de terapia de reperfusión, MD3: Terapia de 

reperfusión antes del arribo al centro de destino, MD-4: administración de terapia de 

reperfusión antes de 120 min de inicio de síntomas, MD-5: Administración de terapia 

de reperfusión con retraso del sistema inferior a 90 min, MD-6: Mortalidad 

Intrahospitalaria por cualquier causa, MD-7 Tratamiento Completo a pacientes con 

Infarto Agudo de Miocardio y MD-8: Egresos complicados con insuficiencia cardiaca 

con tratamiento completo, mejoraron   luego   de   la implementación.   Mientras que 

la MD-10: Tasa de readmisión a los 30 días, loa IC  test de esfuerzo y pacientes 

incluidos en programas de rehabilitación, no pudieron ser evaluados por no haberse 

registrado esos datos en la etapa pre – intervención. 
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Tabla 3 Valor de medidas de desempeño e indicadores de calidad de la atención 
medica según etapa 
 

Medida de desempeño o indicador de calidad  

Antes de la 

intervención 

N: 304 

Después de la 

intervención 

N: 520 

Valor 

de P 

MD-1: Electrocardiograma pre-hospitalario 88,8 % 92,1 % 0,11 

MD-2: Pacientes con administración de terapia 
de reperfusión 

62,5 % 67 %; 0,08 

MD-3: Terapia de reperfusión antes del arribo 
al centro destino 

60,6 % 77,4 % < 0,01 

MD-4: Administración de  terapia de reperfusión 
antes de 120 minutos de inicio de síntomas 

14,9 % 30,6 % < 0,01 

MD-5: Administración de terapia de reperfusión 
con retraso del sistema inferior a 90 minutos 

53,6 % 63,2 %; < 0,01 

MD-6: Mortalidad  Intrahospitalaria por 
cualquier causa 

13.8 %. 7,1 % < 0,01 

MD-7 Tratamiento Completo a pacientes con 
IAMCEST 

36, 2 % 53,5% < 0.01 

MD-8: Egresos complicados con insuficiencia 
cardiaca con tratamiento completo 

62,5 % 78,9 % 0,02 

MD-9 Tasa de reingreso 1 % 0,8 % 0,74 

MD-10: Tasa de readmisión a los 30 días ND 0,9% - 

IC-1: Test de esfuerzo ND 32,6 % - 

IC-2: Pacientes incluidos en programas de 
rehabilitación 

ND 37 % - 

ND: Dato no disponible. 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 
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MD-1: Electrocardiograma pre-hospitalario  

Esta MD se basa en recomendaciones textuales de la ESC con indicación de clase 

1 y nivel de evidencia B, 87 y un potencial indicador de la Sociedad de Australasia 

para el manejo de Síndromes Coronarios Agudos. 86 Sin embargo, en la última 

actualización de ACC/AHA, ya este no aparece. 88  

El término “pre-hospitalario” no significa que el electrocardiograma (ECG) deba 

realizarse antes de la llegada del paciente al hospital, sino antes de la llegada a la 

unidad de reperfusión. Un paciente con factores de riesgo cardiovasculares y 

síntomas típicos, atendido en una unidad donde no exista ECG tendrá que ser 

remitido a una donde si exista este dispositivo. Por tanto, los tiempos de atención 

se alargan. De existir condiciones apropiadas, en esta unidad inicial, el paciente 

podría beneficiarse de una administración más rápida de trombolítico, con mayor 

probabilidad de reperfusión y miocardio rescatado.  

En este estudio la realización de ECG previo al arribo a la unidad de reperfusión en 

menos de 15 min luego de la primera atención médica, no presentó cambios luego 

de la actualización del protocolo, pues este indicador responde a situaciones propias 

de cada escenario, y no a la actuación del personal de salud. Previo a la 

intervención, el 88,9 % de los pacientes se le realizó ECG antes de 15 min de la 

primera asistencia y a un 92,3 % después de la misma (p = 0,11).   

La realización y valoración telemétrica de electrocardiograma prehospitalario ha sido 

uno de los procesos en los que más énfasis se ha hecho para disminuir los tiempos 

de asistencia,143 - 145 diagnosticar un IAM en entrono pre-hospitalario, y entrar 
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directamente al paciente al laboratorio de cateterismo es el objetivo de varios 

programas de incremento de calidad de la atención médica.  

En estudio realizado en Japón, cuando este paciente con electrocardiograma pre-

hospitalario era diagnosticado como IAM, el primer contacto médico era realizado 

por un cardiólogo,144 aunque la realización de este ECG, no fue relacionada con 

menores tiempos de llegada al hospital (24 minutos en los 4 grupos en estudio), la 

valoración inicial por un cardiólogo disminuyó el tiempo al dispositivo en cerca de 15 

minutos. 

Paradójicamente, los subgrupos de menos mortalidad fueron aquellos con 

realización de ECG pre-hospitalario, independientemente de quien realizó la 

valoración inicial.  Recientemente, se han descrito algoritmos de inteligencia artificial 

asociados a dispositivos portátiles,145 estos analizan continuamente información 

eléctrica, y pueden emitir señales de alerta temprana a ambos, médicos y pacientes. 

La demora de interpretación del electrocardiograma en este estudio fue de poco 

más de cinco minutos, que incluyen la detección de cambios en el ECG por el 

algoritmo, su envío a plataforma de visualización y la interpretación final del 

complementario y la especificidad de interpretación del algoritmo fue cercana al 

80%.   

La tabla 4 demuestra que la realización del ECG pre – hospitalarios no solo fue 

similar antes y después de la implementación de las MD, sino que se mantuvo en 

valores similares de forma interanual en ambas etapas. 
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Tabla 4 MD-1: Realización de electrocardiograma pre-hospitalario 
según centro 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 

Antes del arribo al 
centro destino 

Luego del arribo al 
centro destino 

N    % N   % 

 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e

n
ta

c
ió

n
 2014 (61) 52 85,2 9 14,8 

2015 (142) 129 90,8 13 9,2 

2016 (101) 89 88,1 12 11,9 

Subtotal (304) 270 88,8 34 11,2 

 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 

   

2016 (44) 39 88,6 5 11,4 

2017 (155) 140 90,3 15 9,7 

2018 (166) 155 93,4 11 6,6 

2019 (155) 145 93,5 10 6,5 

Subtotal : 520) 479 92,1 41 7,9 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 

MD-2: Pacientes con administración de terapia de reperfusión  

La administración de terapia de reperfusión se encuentra ampliamente avalada. Es 

una MD de la ACC/AHA “Porcentaje de pacientes con edad ≥18 ingresados con 

IAMCEST, o sus equivalentes que reciben terapia fibrinolítica o ICP”88, además de 

ser una medida de calidad para la ESC “Proporción de pacientes que arriban al 
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centro de reperfusión en las primeras 12 horas luego de inicio de síntomas que 

reciben terapia de reperfusión”87, respaldada por ser una indicación Clase I con nivel 

de evidencia A “si el ICP no puede ser realizado al identificarse un IAMCEST, la 

terapia trombolítica está indicada dentro de las primeras 12 horas después del inicio 

de los síntomas, si no hay contraindicación”,87 y el consenso del National Clinical 

Guideline Centre del Reino Unido “Al identificar un paciente con IAMCEST, es 

necesario evaluar su elegibilidad para una terapia de reperfusión (ICP o fibrinólisis), 

sin que medie su edad, sexo o grupo étnico en esta decisión”.96   

Tabla 5 MD-2: Pacientes con administración de terapia de reperfusión, 
luego de excluir pacientes no seleccionables 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 
Administrada No administrada 

N    % N   % 

 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 

2014 (49) 30 63,2 19 38,8 

2015 (125) 79 62,1 48 36,2 

2016 (95) 59 62,5 36 37,9 

Subtotal (269) 168 71,8 101 37,5 

 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 

   

2016 (39) 28 71,8 11 28,2 

2017 (135) 86 63,7 49 36,3 

2018 (147) 99 67,3 48 32,7 

2019 (134) 97 72,4 37 27,6 

Subtotal : (463) 310 66,7 153 32,3 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 
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La tabla 5 muestra la administración ER antes y después de la implementación de 

MD, en la primera etapa la recibieron 62,5 % de los pacientes que arribaron antes 

de las 12 horas a un centro capacitado para su administración, en la segunda se le 

administró al 67 % de los mismos, la diferencia no fue significativa (p = 0,21) pero 

el resultado merece ser comentado.  

En la primera etapa, a las mujeres se les administró trombolítico con menor 

frecuencia que los hombres (40/78, 51,3 % vs 128/191, 67 %; p= 0,02). En la 

segunda etapa, esta diferencia se corrigió, y quedaron ambos sexos, casi 

equiparados (59/93, 62,4 % vs 150/228, 65,8 %; p= 0,68), con una muy ligera 

diferencia a favor de pacientes masculinos. A pesar que las edades de ambos 

grupos de pacientes fueron idénticas (65,6 ± 13.6 años vs 65,3 ± 12.3 años, p= 

0,78), la fracción de pacientes con terapia de reperfusión mayores a 70 años fue 

ligeramente superior luego de actualización de protocolos (76/127 59,8; vs 106/156, 

68 %; p= 0,15), sin embargo, no hubo ninguna modificación con la fracción de 

pacientes de edad muy avanzada, aquellos de más de 80 años (53,7 % vs 62,3 %; 

p= 0,35).  

No existió diferencia entre las zonas geográficas. Los policlínicos de la ciudad de 

Sancti Espíritus –considerados urbanos por su proximidad al centro donde radica la 

unidad de cuidados coronarios–  y el resto de las áreas –consideradas rurales–  se 

comportaron de forma similar. Se observa que previo a la implementación se 

administró trombolíticos a 62,5 % de los pacientes, mientras que el mismo proceder 

se le realizó a 66,7 % posterior a la misma (p = 0,41).  
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La mayoría de los países de altos ingresos poseen redes de atención que cubren la 

totalidad de su territorio con posibilidad de realización ICP a los pacientes con 

IAMCEST en menos de 120 min luego del diagnóstico. Por tanto, la comparación 

con estos estudios no es apropiada para investigadores de países de medianos 

ingresos.  

En Egipto, luego de crear una red de atención con ICP a pacientes de El Cairo, la 

administración de reperfusión por cualquier medio no superó el 75 %, y el 7,3 % 

recibió enfoque farmacológico.146 Similares resultados se reportan en un estudio de 

las redes de atención en India.147 En América Latina, en Trinidad, 70 % de pacientes 

atendidos en un centro terciario, sin ICP, recibieron reperfusión farmacológica.148 En 

Barbados, la reperfusión farmacológica sólo alcanzo 64 % de pacientes en el 

subgrupo de hombres jóvenes; las mujeres y los hombres de más de 65 años no 

alcanzaron valores superiores al 45 %.149 En Perú, el 34 % de pacientes no recibió 

reperfusión alguna, y el 11 % recibió terapia puramente farmacológica.150  

Los investigadores del grupo de trabajo Global Heart Attack Treatment Initiative 

(GHATI), han introducido el concepto de mejora de la calidad en instituciones que 

anteriormente no estaban acostumbradas a estas forma de trabajo,151 que pueden 

proporcionar una cultura de cambio y alentar a los profesionales de la salud a brindar 

una atención médica más responsable. Las tendencias positivas alcanzadas, 

constituyen una plataforma para una mayor expansión a otras naciones con el 

objetivo común de optimizar la atención cardiovascular global.  

En los centros adheridos a este concepto se ha constatado un incremento de 

administración de reperfusión de 12%. Aunque el Hospital Camilo Cienfuegos se 
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incluyó a finales del 2020 en este programa los resultados aquí presentados no 

responden a efectos del mismo ya que los datos incluidos fueron registrados antes 

de esa fecha.  

MD-3: Administración de terapia de reperfusión antes del arribo al centro final de 

atención.  

Aunque el protocolo de diagnóstico y tratamiento de un paciente con IAM es 

conocido por los cardiólogos de las Unidades de Cuidados Coronarios, el resto de 

las especialidades que pueden tener la responsabilidad de la atención inicial de un 

paciente con esta afección, pueden no tener el mismo dominio del mismo. 

Emergencistas, intensivistas, anestesiólogos, clínicos y geriatras, residentes y 

enfermeros de estas especialidades, y médicos generales deben conocer al menos 

los elementos mínimos para el diagnóstico de un IAM en el ECG, las bases iniciales 

de la atención de urgencia, y las principales complicaciones que pueden presentar 

estos pacientes.  

Este es un indicador del nivel de preparación de la red provincial para detectar y 

tratar en tiempo a un paciente con IAM. Esta MD se relaciona con los tiempos de 

demora en la asistencia y es congruente con la frecuencia con que se administra 

tratamiento trombolítico.  

Se encuentra respaldada por una recomendación clínica del ACC/AHA: “ante todo 

paciente con IAMCEST debe realizarse todo el esfuerzo  para proveerle terapia de 

reperfusión tan pronto sea posible”, por una medida de calidad de la ESC: “A todo 

paciente identificado con un IAM, debe administrársele trombolítico en etapa 

prehospitalaria en menos de 10 min del diagnóstico, basado en una indicación Clase 
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I con nivel de evidencia A, y el Consenso de Centros de Guías de Práctica Clínica 

de Reino Unido: “a todo paciente con IAMCEST debe administrársele terapia de 

reperfusión lo más rápidamente posible”.  

Tabla 6 MD-3: Terapia de reperfusión antes del arribo al centro destino, 
luego de excluir pacientes no seleccionables, Pacientes de área de 
salud municipal, que reciben tratamiento de reperfusión antes de ser 
remitidos. 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 
Cumplen No cumplen 

N    % N   % 

 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 2014 (20) 10 50,0 10 50,0 

2015 (45) 27 60,0 18 40,0 

2016 (29) 20 69,0 9 31,0 

Subtotal (94) 57 60,6 37 39,4 

 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 

   

2016 (16) 11 68,8 5 31,3 

2017 (45) 33 73,3 12 26,7 

2018 (51) 40 78,4 11 21,6 

2019 (56) 46 82,1 10 17,9 

Subtotal : (168) 130 77,4 38 22,6 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 

El análisis por áreas de salud aparece en la tabla 6, se puede ver que de las áreas 

rurales en cuatro se constató aumento de la proporción de pacientes a los que se 

les administró ER, en general fue de 60,6 % a 77,4 % (p= 0,01). En áreas urbanas 
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se produjo disminución de 66,2 a 55,0 % pero no fue significativa (p = 0,13). Todas 

las áreas que incrementaron la proporción de pacientes con administración de 

trombolítico realizaron el proceder en más de un 70 %, mientras que solamente un 

área de las que no lo incrementó, disminuyó su aplicación por debajo de 50 %.   

Debido a que en la mayoría de los municipios existen salas de cuidados intensivos, 

es probable que buena parte de los pacientes remitidos a la unidad de cuidados 

coronarios del hospital “Camilo Cienfuegos” hayan sido pacientes con alto riesgo de 

presentar complicaciones. 

Antes de la implementación, los pacientes de ningún área de salud presentaron 

tasas de complicación superior al 50 % (valor máximo: 47 %), pero luego de la 

misma, 6 áreas presentaron tasa de complicación de los pacientes remitidos 

superior al 50 %. En total el porcentaje de pacientes remitidos con alguna 

complicación fue 24,6 % en la primera etapa y en la segunda se duplicó a 53,1 %.  

Una posible explicación de esta elevada tasa de complicaciones en pacientes de las 

áreas de salud, pudo haber sido la remisión de pacientes con inestabilidad 

hemodinámica, muy probablemente después de la administración de trombolítico, 

pero el diseño de la investigación no permite demostrarlo.  

Antes de la implementación, la tasa de complicación de pacientes de área de salud 

fue 15,2 % en pacientes con terapia de reperfusión, mientras que en pacientes sin 

tratamiento de reperfusión fue de 29,0 %, luego esa tasa en pacientes con 

tratamiento de reperfusión fue de 50 % y entre los que no recibieron el procedimiento 

fue del 63 %.  (Tabla 7) 
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Tabla 7 Complicaciones mayores en pacientes provenientes de Áreas de Salud con 

IAM de acuerdo a administración de trombolítico según etapa en estudio 

Complicaciones 
Previo a la intervención (n: 172) Luego de la intervención (n: 316) 

Administración 

de ER (n: 79) 

Sin 

administración 

de ER (n: 93) 

Administración 

de ER (n: 170) 

Sin 

Administración 

de ER (146) 

Si 12 (15,2) 27 (29) 85 (50) 92 (63) 

No 67 (84,8) 66 (71) 85 (50) 54 (37) 

Fuente: hoja de datos del registro cubano de infarto agudo de miocardio 

En aquellos escenarios en los que es imposible realizar un intervencionismo 

coronario, la reperfusión farmacológica debe ser intentada en el menor tiempo 

posible, para ello es necesario crear las condiciones adecuadas en las unidades de 

cuidados intensivos municipales. En un estudio, en un subgrupo de pacientes con 

shock cardiogénico, la fibrinólisis fue no inferior a la realización de intervencionismo 

coronario (Odds ratio 0,97; 95 % IC 0,90 – 1,05; p= 0,5). Además, los pacientes 

presentaron similar frecuencia de fallo de órganos, estadía hospitalaria y menor 

costo por hospitalización. 152 

En Túnez, se aplicaron sugerencias derivadas del reporte FAST-MI, y se constató 

aumento de administración de reperfusión farmacológica e intervencionista.153 Sin 

embargo, se reporta menos del 25 % de los pacientes con administración de 

fibrinolíticos, en escenario prehospitalario. En Sudáfrica, debido a la fragmentación 

de las redes de atención, se sugirió que los protocolos de atención, deberían ser 

regionalizados, en dependencia de los recursos de cada unidad administrativa y 
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consideraron, además, que la fibrinólisis prehospitalaria podía favorecer el 

incremento de administración de esta terapia y que no debe esperarse a remitir al 

paciente, muchas veces a centros lejanos, para iniciar la misma.154    

En China, de una muestra de 394 pacientes con IAMCEST, 68,3% fueron 

clasificados como rurales, 19,8% recibieron ICP. En 8,8 % de los pacientes urbanos 

se falló en realizar el proceder, mientras que en los pacientes rurales se falló en 

24,9%, (p < 0,01). Este estudio encontró una desigualdad significativa entre el 

tratamiento de IAMCEST de acuerdo a zona de procedencia. Las posibles barreras 

identificadas incluyen la disponibilidad y capacitación del personal, la conciencia 

pública y la comunicación entre hospitales. Esto sugiere que quedan oportunidades 

para mejorar la atención IAMCEST incluso en países de altos ingresos. 155  

MD-4: Pacientes con administración de terapia de reperfusión antes de 120 minutos 

del inicio de los síntomas.  

El principal objetivo del tratamiento de un paciente con un síndrome coronario agudo 

es la urgente reperfusión de la arteria afectada. Con esto se logran evitar 

complicaciones mecánicas, hemodinámicas y eléctricas lo que redunda en una 

reducción de la mortalidad y disminuye la probabilidad de un deterioro en la calidad 

de vida del paciente.  

En los últimos años se ha visto una migración de ICA y MD  hacia elementos 

totalmente objetivos, dependientes enteramente del sistema de salud. Parámetros 

que no sean dependientes totalmente del sistema son desechados, esta tendencia 

puede estar justificada porque los mismos no pueden ser modificados por los 

decisores sanitarios. No obstante, debido a las puntuaciones obtenidas esta MD se 
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mantuvo y en opinión del autor puede servir para las propuestas de medidas que 

influyan en la toma de decisiones sobre determinantes sociales de la salud de forma 

transdisciplinaria.  

Tabla 8 MD-4: Administración de terapia de reperfusión antes de 120 
minutos de inicio de síntomas, según año y etapa de estudio 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 
Administrada No administrada 

N    % N   % 

 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 2014 (31) 4 12,9 27 87,1 

2015 (77) 12 15,6 65 84,4 

2016 (59) 9 15,3 50 84,7 

Subtotal (168) 25 14,9 143 85,1 

 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 

   

2016 (28) 13 46,4 15 53,6 

2017 (86) 34 39,5 52 60,5 

2018 (95) 22 23,2 73 76,8 

2019 (101) 26 25,7 75 74,3 

Subtotal : (310) 95 30,6 215 69,4 

 
Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 
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La muestra estudiada se caracterizó por una baja probabilidad de que los pacientes 

recibieran terapia de reperfusión antes de los 120 min de iniciados los síntomas. De 

los 478 pacientes con terapia de reperfusión administrada (se excluyen de este 

análisis aquellos que no recibieron ER), cumplieron este indicador 120 pacientes 

(25,1 %). En la etapa previa a la implementación este indicador fue de 14,9 %, y 

luego de la misma, alcanzó hasta 30,6 % (p = 0,001). (Tabla 8) 

En la primera etapa de la investigación, únicamente seis pacientes en zona rural 

recibieron terapia de reperfusión en el tiempo establecido, el resto de los pacientes 

fueron atendidos en policlínicos de la ciudad de Sancti Spíritus o directamente en el 

cuerpo de guardia del hospital provincial. En la segunda etapa, la brecha entre áreas 

fue borrada, 29,1 % en las áreas rurales y 32 % en las áreas urbanas (p = 0,5).  

Desde 2018, más de la mitad de los pacientes con terapia de reperfusión 

administrada antes de los 120 min del inicio de los síntomas, recibidos inicialmente 

en policlínicos fuera de la ciudad, tuvieron que ser trasladados al hospital para recibir 

UCIE, aunque esto habla a favor de la coordinación del SIUM, implica que no pocos 

pacientes pudieron beneficiarse de un tratamiento precoz si este se hubiera iniciado 

en el lugar de primera atención, con las ventajas económicas y sociales que eso 

implica.   

Esto ocurre también en la ciudad, aunque debido a las cortas distancias pudiera 

estar justificado pues solo uno de 86 pacientes recibió este fármaco en su área de 

salud.  Aunque las limitaciones de recursos pueden haber influido en que no se 

tomara una conducta más agresiva en cuanto al tratamiento trombolítico a nivel de 
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atención primaria, habría que buscar otros factores como falta de habilidades 

prácticas o preparación teórica. Esta es un área que requiere mayor investigación.  

En opinión del autor, es adecuado que el criterio de límite de tiempo se haya 

mantenido según pautas internacionales, para favorecer la comparación con otras 

investigaciones.  En estos indicadores cuya unidad es una medida de tiempo, su no 

cumplimiento no implica precisamente una mala calidad de atención, pues se 

prefiere un descenso gradual y constante, que implica conocimiento del problema y 

trabajo para su solución. Un tiempo de isquemia inferior a tres horas permite un 

grado significativo de recuperación de las anomalías regionales del movimiento del 

miocardio afectado,156 y se traduce en la disminución de la frecuencia de aparición 

de complicaciones mecánicas.  

 En los últimos años, el tiempo de demora en la atención, se ha mantenido 

relativamente estable.158 El efecto protector del tiempo de primera asistencia con 

criterios de agrupación de dos horas fue el más bajo, en comparación con el tiempo 

de demora de sistema o el tiempo de isquemia total con cualquier criterio de 

agrupación. El tiempo de isquemia total, fue una medida válida de la eficiencia de 

un sistema de salud, y su efecto protector, con criterios de agrupación de tres horas 

fue menor que con criterios de agrupación de cuatro horas, el doble de la de este 

estudio.  

MD-5: Administración de terapia de reperfusión con retraso del sistema inferior a 90 

minutos   

Esta medida se encuentra avalada por una medida de desempeño del ACC/AHA: 

Fracción de pacientes con edad superior a 18 años, con IAMCEST que reciben 

terapia de reperfusión con trombolíticos antes de 30 min del arribo al hospital; por 
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una medida de calidad modificada de la ESC: “fracción de pacientes atendidos en 

entorno pre-hospitalario con reperfusión en tiempo (inferior a 10 min)”, y modificada 

de una indicación Clase 1 con nivel de evidencia A: “tiempo máximo de retraso del 

sistema para inicio de infusión con fibrinolíticos en pacientes que no alcanzaran 

tiempos de asistencia para ICP”.  

Esta medida evalúa concretamente al sistema de salud. Un paciente puede 

demorarse horas para arribar a una institución de salud, pero una vez valorado debe 

iniciarse terapia de reperfusión lo más rápido posible, con un punto de corte para 

definir el cumplimiento de este indicador de 90 min.   

En la tabla 9 se muestra que de los 478 pacientes que recibieron ER, el retraso fue 

inferior a 90 min en 59,8 %. Previo a la implementación el 53,6 % de los pacientes 

se cumplió esta MD, luego de la misma se cumplió en 63,2 % (p= 0,04). La 

comparación arroja que inicialmente la media del tiempo de retraso de sistema fue 

de 104,1 ± 70,7 min, y luego descendió hasta 87,7 ± 60,7 min (p = 0,01).  
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Tabla 9 MD-5: Administración de terapia de reperfusión con retraso del 
sistema inferior a 90 minutos según año y etapa de estudio 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 

Administrada con 
retraso < 90 min 

Administrada con 
retraso > 90 min 

N    % N   % 

 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 2014 (31) 15 48,4 16 51,6 

2015 (77) 38 49,4 39 50,6 

2016 (59) 37 62,7 22 37,3 

Subtotal (168) 90 53,6 78 46,4 

 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 

   

2016 (28) 18 64,3 10 35,7 

2017 (86) 50 61,6 33 38,4 

2018 (95) 55 63,2 35 36,8 

2019 (101) 73 64,4 36 35,6 

Subtotal : (310) 196 63,2 114 36,8 

 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 

Aunque los pacientes de área urbana de este estudio poseen menos demora de 

sistema el análisis de subgrupos de acuerdo a la implementación tampoco arrojó 

diferencias. Los pacientes con abordaje farmacológico, provenientes área urbana 

poseen un tiempo de demora de sistema de 88,5 ± 60,5min, en tanto, los pacientes 
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de área rural son atendidos, como promedio 97,6 ± 68 min, diferencia de poco más 

de 10 min, luego de ser atendidos por primera vez (p = 0,136).  

Antes de la implementación de las MD, el 50 % de pacientes de área rural recibieron 

el trombolítico en el tiempo requerido, mientras 57,9 % de pacientes de área urbana 

recibió el tratamiento en el tiempo (p = 0,3). Por lo tanto tampoco existió diferencia 

entre ambos grupos pero la fracción de pacientes con indicador cumplido ascendió 

(60,6 % a 66,7 %, p= 0,29), habría que investigar qué factores pudieran incidir en 

este incremento y si existe la posibilidad de tomar medidas que los potencien. 

Las mujeres presentan mejor cumplimiento del indicador. El 31,2 % de mujeres no 

recibió trombolítico en los primeros 90 min, en comparación con los hombres en que 

43,8 % lo recibieron con un retraso superior a este tiempo (p = 0,01). Este dato debe 

analizarse con cuidado, pues menos mujeres recibieron el fármaco; 40/78, 51,3 % 

las mujeres vs 128/191, 67 % los hombres (p = 0,02), en la primera etapa y 59/93, 

62,4 % vs 150/228, 65,8 % en la segunda pero en esta última etapa la diferencia no 

fue significativa (p= 0,68).  

Algunos autores describen que la causa del retraso puede ser más importante que 

el retraso en sí.159, 160 Las causas de retraso, como la inestabilidad hemodinámica y 

las comorbilidades, deberían impulsar programas específicos de mejora de calidad 

de atención, incluso, en aquellos pacientes que solicitan ayuda tardiamente.159 

Alrawashdeh y cols,160 en Australia reportan que el aumento de los tiempos de 

demora del servicio de emergencia, en particular los que resultan de complicaciones 

hemodinámicas, aumentan el tiempo total hasta la reperfusión y se asocia con 

mayor mortalidad a los 30 días después de IAMCEST. Otro estudio australiano161 
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comparó el pronóstico a largo plazo de cuatro enfoques de reperfusión (ICP primaria 

en tiempo, ICP primario tardía, enfoque fármaco-invasivo con intervención 

programada, y enfoque fármaco-invasivo de rescate). El resultado primario de este 

análisis fue la mortalidad por todas las causas a los tres años. En el grupo de ICP 

primaria, el tiempo del primer contacto médico al primer dispositivo fue menor de 90 

min en el 38 % de los pacientes, 90 – 119 min en el 30 % (ambos categorizados 

como ICP primaria oportuna) y ≥120 min en el 32 % de pacientes (categorizados 

como ICP primaria tardía). Los autores informan que la mortalidad a los tres años 

fue más baja en el grupo de pacientes tratados con fibrinólisis exitosa seguida de 

ICP programada (4,8 %), ICP primaria oportuna (6,7 %), ICP de rescate después de 

fibrinólisis fallida (9,4 %) y finalmente ICP tardía (20,2 %).   

Las comparaciones directas entre los grupos de ICP oportuna y fibrinólisis exitosa 

seguida de ICP programada mostraron tasas de supervivencia a los tres años 

prácticamente  idénticas     [OR 0,9,   intervalo   de  confianza  del  95 %  0,4 – 2,0; 

p = 0,711]. Este estudio resalta que lo importante es asegurar la reperfusión, 

independientemente del método, y que es más razonable un enfoque farmacológico 

a tiempo, que un enfoque intervencionista tardío.   

En Noruega, existen cuatro distritos de salud, dos de ellos no poseen centro de 

intervencionismo; y uno de los dos restantes, brinda servicio 24 h; además se cuenta 

con servicio de ambulancia aérea y por helicóptero. En 2021 monitorizaron los 

tiempos de asistencia de 146 pacientes con IAMCEST.162 Sorpresivamente, los 

pacientes tratados con enfoque intervencionista poseían más de 90 minutos de 

retraso del sistema con respecto a los pacientes con enfoque farmacológico y entre 
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estos últimos, los pacientes con reperfusión pre-hospitalaria poseían menores 

tiempos de asistencia. A pesar de ser un país de elevado índice de desarrollo, el 

enfoque intervencionista no fue el ideal para su aplicación, por el momento, los 

autores concluyen que mientras no se extiendan los centros de realización de este 

tipo de procederes, el esfuerzo de los decisores debe enfocarse hacia favorecer la 

reperfusión pre-hospitalaria, sobre todo en aquellas zonas más despobladas, o con 

incapacidad de acceder de manera oportuna a los centros especializados en 

intervencionismo coronario. Este enfoque pudiera ser el apropiado en las 

condiciones específicas de Cuba. 

El aumento de los tiempos de demora de los servicios de emergencia, en particular 

los que resultan de complicaciones hemodinámicas, aumenta el tiempo total hasta 

la reperfusión y se asocia con mayor mortalidad a los 30 días. Se deben hacer todos 

los esfuerzos para monitorear y reducir los tiempos de retraso del Servicio de 

Urgencia y Emergencia para una reperfusión oportuna y un mejor resultado.  

MD-6: Mortalidad Intrahospitalaria por cualquier causa  

Esta medida no tiene sustento en la evidencia, pero fue incluida por consenso. 

Resulta polémico incluirla ya que la mortalidad intrahospitalaria no depende 

únicamente de la actuación del personal de salud. Es difícil analizar las causas de 

mortalidad dado el diseño de este proyecto. Aunque se reporta que la mortalidad de 

pacientes con administración de trombolítico, por ejemplo, es menor que la de 

aquellos que no la recibieron, no puede afirmarse que hayan fallecido por no 

administrárselo.  
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La mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con IAM, debe establecerse a partir 

de agrupaciones de pacientes con similar riesgo de complicaciones. No obstante, 

en el Documento de Consenso de Indicadores de Calidad en Unidades Asistenciales 

del Área del Corazón de Sociedad Española de Cardiología y la Sociedad Española 

de Cirugía Torácica y Cardiovascular se presenta la mortalidad intrahospitalaria por 

cualquier causa como principal indicador pronóstico en registros o programas con 

poca experiencia.  

Asimismo, se establece que la mortalidad a un tiempo de seguimiento predefinido 

(30 días, un año, por ejemplo) es preferible, en vez de mortalidad intrahospitalaria, 

pero puede ser difícil de monitorear excepto en registros o programas bien 

organizados.   

La mortalidad global de pacientes ingresados con IAMCEST estuvo ligeramente por 

encima de 9 % (75 fallecidos, 824 pacientes).  En la tabla 10 aparece desglosada 

por años, antes de la aplicación de MD se encontraba en 13,8 %, luego de su 

aplicación descendió a 7,1 % (p = 0,003). La curva de mortalidad tuvo una tendencia 

variable, descendió a 8,4 % en 2017, en el año 2018 desciende hasta 5,4 %, y en 

el 2019 asciende hasta 8,4 %. La mortalidad en 2018 es comparable a lo reportado 

en centros que realizan ICP, no disponible en el centro donde se llevó a cabo la 

investigación, lo que resulta llamativo, aunque el diseño de la investigación no 

permite explicarlo, ya que no fue un objetivo de la misma evaluar la mortalidad.  

Al comparar con los pacientes incluidos en el reporte general del Recuima,27 la 

mortalidad de esta unidad asistencial fue inferior, pero el análisis por unidades aún 
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no ha sido llevado a cabo y no se puede definir un orden de las mismas según este 

parámetro, además, el número de unidades que participan aun es limitado. 

El resultado global en la post-intervención (7,1 %) es inferior a 13 de los 14 reportes 

de registros intrahospitalarios de otros centros revisados, sin aplicación de técnicas 

de muestreo, además, no existe diferencia con la media de mortalidad de los centros 

con realización de ICP (7,05 % [256/3630] vs 7,1 % [37/520], p = 0,95).10 - 26  En  el 

país no se reporta un estudio de elaboración de tendencias con esta variable.  

Tabla 10 MD-6: Mortalidad Intrahospitalaria por cualquier causa, según 
año y etapa de estudio 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 
Egresos fallecidos Egresos vivos 

N    % N   % 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 

2014 (61) 9 14,8 52 85,2 

2015 (142) 19 13,4 123 86,6 

2016 (101) 13 12,9 88 87,1 

Subtotal (304) 42 13,8 262 86,2 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 2016 (44) 2 4,5 42 95,5 

2017 (155) 13 8,4 142 91,6 

2018 (166) 9 5,4 157 94,6 

2019 (155) 13 8,4 142 91,6 

Subtotal : (520) 37 7,1 483 92,9 

 
Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 
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En España, se reporta que a lo largo de 11 años la mortalidad de las pacientes 

infartadas decrece a un ritmo inferior que el de los hombres, aunque exponen que 

esto puede deberse a la diferencia de casi 9 años de edad entre ambos grupos.163   

En Japón, especialistas del Tokyo Cardiovascular Care Unit Network Registry 

encontraron que la mortalidad hospitalaria por IAM disminuyó significativamente con 

el aumento de la tasa de ICP de emergencia. La mortalidad hospitalaria bruta y 

ajustada por edad se mantuvo en descenso (8,2 % a 5,2 % y 5,5 % a 3,4 %, 

respectivamente, p < 0,001). La mortalidad hospitalaria disminuyó notablemente en 

pacientes mayores de 80 años (17,3 % a 12,7 %, p < 0,001) y en aquellos con shock 

cardiogénico (38,5 % a 27,3 %, p < 0,001).164  

Sin embargo, análisis de datos del American Heart Association Mission: Lifeline 

Program durante 5 años muestran que la mortalidad intrahospitalaria neta aumentó 

de 5,7 % a 6,3 % (p= 0,23).165 Pero esto se debe a que existe un aumento del 

número de pacientes rescatados de PCR que arriban al hospital, con un riesgo de 

fallecimiento superior al resto de pacientes. Al excluirlos del análisis de mortalidad, 

está desciende de 5,3 % a 3,7 % (p= 0,001). Este mismo efecto, pudiera explicar 

que se mantenga alta la mortalidad intrahospitalaria en reportes de Cuba. Un 

análisis de las causas de este comportamiento en el país, escapa del objetivo de 

este trabajo. En  Irán también se reporta igualmente un descenso de estadía y 

mortalidad intrahospitalaria a menos de la mitad (8,0 % a 3,9 %) al generalizar los 

procedimientos de tratamiento invasivo.166  

En la presente investigación, aunque la mortalidad fue superior a la que se considera 

adecuada, hubo un descenso significativo de la misma después de la 
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implementación de MD, aunque no se puede decir que sea un efecto directo de su 

aplicación, es evidente la influencia de las mismas en ese resultado. 

MD-7 Tratamiento completo a pacientes con infarto agudo de miocardio.  

Como tratamiento completo se entiende cumplir con los pilares del mismo: 

reperfusión, doble antiagregación plaquetaria, estatinas, betabloqueantes e IECA. 

Según las evidencias los pacientes con todos estos fármacos poseen mayor 

sobrevida al egreso, sin embargo, a pesar que la administración de heparina en el 

tratamiento del IAM, constituye una Indicación Clase IA, este no constituye un 

evaluador de la actuación médica. La probable razón de su exclusión es que los 

grandes registros poblacionales de pacientes con IAM, han reportado que la 

administración de este fármaco raramente es omitida, a diferencia del resto de los 

fármacos indicados en el tratamiento a pacientes con IAM.  

Llama la atención que estos indicadores compuestos, no sean comunes a todas las 

organizaciones y sociedades que atienden pacientes con IAM. Al no cumplirse este 

indicador compuesto, no se podría determinar fácilmente cual o cuales fueron los 

errores cometidos. Y en situaciones de incumplimiento de numerosos indicadores, 

podría arrojar valores extremadamente bajos (menos de 60 %). 

Independientemente de las posibles imprecisiones de este indicador, el grupo 

nominal decidió se incluyera como MD.  

Cada uno de los componentes de este indicador se encuentra avalado por 

indicaciones Clase I con nivel de evidencia A, excepto el uso de BB, cuyo papel en 

pacientes sin insuficiencia cardiaca es aún debatido.   
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La tabla 11 muestra los porcentajes de pacientes con tratamiento completo antes y 

después de la intervención. En  el  grupo  previo  a la intervención, 98 pacientes 

(36,2 %) recibieron tratamiento completo y 252 (48,5 %) en el restante. Después de 

las exclusiones del denominador para cada uno de los parámetros incluidos en este 

indicador compuesto (33 en el grupo previo a la intervención y 48 posterior a esta), 

la proporción  de pacientes con tratamiento completo se incrementó, en el grupo 

post-intervención a 53,5 % (p = 0,001).  

Tabla 11 MD-7 Tratamiento Completo a pacientes, según año y etapa de 
estudio 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 
Completo  Incompleto  

N    % N   % 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 

2014 (53) 15 28,3 38 71,7 

2015 (136) 52 38,2 84 61,8 

2016 (92) 31 33,7 61 66,3 

Subtotal (271) 98 36,2 173 63,8 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 

  

2016 (39) 15 38,5 24 61,5 

2017 (141) 65 46,1 76 53,9 

2018 (152) 84 55,3 68 44,7 

2019 (139) 88 63,3 51 36,7 

Subtotal : (471) 252 53,5 219 46,5 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 

Los fallos en tratamiento completo se relacionaron con dos fármacos: la 

administración de trombolítico y de BB. Las probables causas del incumplimiento de 
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la administración de ER se discuten en el acápite concerniente a esta MD. En cuanto 

a los BB, en  la  primera etapa estos no fueron administrados  en  59  pacientes  

(40,1 %), y en 63 (13,4 %) en la post-intervención, luego de excluir pacientes con 

contraindicaciones.  

La baja tasa de administración de BB pre-intervención pudo deberse a la gran 

proporción de pacientes sin administración de terapia de reperfusión y  la ausencia 

de BB de acción corta o ultracorta, este último hecho limita la decisión de su empleo 

ante el temor de comprometer la función cardiaca de forma prolongada, cuando el 

efecto de los BB no es rápidamente reversible, porque expone al paciente a eventos 

de insuficiencia cardiaca, no obstante, son precisamente estos pacientes los que 

más se benefician de su uso.  

Especialistas de EEUU y China estudiaron un total de 57.560 hospitalizaciones por 

IAMCEST en este último país. En general solo el 20 % de los pacientes recibió toda 

la atención de acuerdo con las nueve estrategias recomendadas por las guías de 

ACC/AHA. El cumplimiento de métricas de calidad fue bajo para la terapia de 

reperfusión (61,0 %, 35.115 de 57.560 pacientes), BB al alta (68,3 %, 37.750 de 

55.285 pacientes), IECA o ARA2 al momento del alta (55,1 %, 2.524 de 4.578 

pacientes) y asesoramiento para dejar de fumar (36,5 %, 9.586 de 26.265 pacientes) 

entre los que eran elegibles. Las medidas con altas tasas de cumplimiento 

incluyeron la administración de doble terapia antiplaquetaria dentro de las 24 horas 

(95,5 %, 54.263 de 56.848 pacientes) y al alta (91,8 %, 51.452 de 56.019 pacientes) 

y la administración de estatinas al alta (93,0 %, 52.214 de 56.141 pacientes) para 

los elegibles.167 
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Hubo una variación significativa entre los hospitales, al analizar el cumplimiento  

como "todo o nada" que osciló entre 0 y 61,9 %. El desempeño médico mejoró 

durante el período de estudio, especialmente para la terapia de reperfusión, la ICP 

primaria dentro de los primeros 90 min de la llegada al hospital y el asesoramiento 

para dejar de fumar. 167 

En México, en pacientes de RENASCA se administró aspirina al 88,6 %, sin 

embargo, los betabloqueantes e IECA no llegaron al 40 %. En este informe, que 

describe específicamente los cambios en las medidas de desempeño antes y 

después de la implementación del "Código de infarto", los pacientes sin reperfusión 

disminuyeron del 65 % al 29 %,  los  pacientes con trombolíticos aumentaron del 

25,5 % al 40 %.168 Debido a la escasez de datos de entornos de ingresos medios o 

bajos, no es posible establecer una tendencia en esta región para comparar los 

resultados y la comparación con datos de entornos de ingresos altos u otros no sería 

justa para las tendencias en este país de ingresos bajos/medios sin intervención 

coronaria.  

En Argentina, en un reporte de pacientes tratados con esta técnica,  menos del 60 

% de los pacientes recibieron inhibidores de la ECA o BB.169 En Brasil, el 47,5 % de 

los pacientes, del subgrupo atendido en el Sistema Público de Salud del estudio 

VICTIM, recibieron terapia de reperfusión.170 Se administró doble terapia 

antiplaquetaria a más del 97 % de los pacientes, pero la administración de  IECA y 

BB fue mucho menor, 73 % y 31 %, respectivamente. 
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MD-8: Egresos complicados con insuficiencia cardiaca con tratamiento completo.  

Esta MD compuesta se deriva de varios indicadores, algunos ya discutidos. No se 

considera la administración de trombolítico, pues se enfoca específicamente en 

tratamiento al alta, y se excluyen pacientes fallecidos. Por tratamiento completo se 

entiende la administración de ASA, clopidogrel, BB, IECA y estatinas.  

Los pacientes con insuficiencia cardiaca constituyen un subgrupo de muy alto riesgo 

entre los egresados con IAM, es por ello que los integrantes del grupo de discusión 

adoptaron este indicador de calidad de la ESC, secundado por varias indicaciones 

clase I con nivel de evidencia A del ACC.   

Se decidió mantener la ausencia de “tratamiento de reperfusión” de esta medida, 

pues varios de los pacientes con insuficiencia cardiaca pueden arribar en franco 

shock cardiogénico o edema agudo del pulmón, lo que retrasa o hace imposible la 

administración de la ER, aunque estos pacientes serían los más beneficiados de su 

administración, solo a 45,7 % de los pacientes se le administró dicho fármaco, y no 

fue un hecho relacionado con su estado hemodinámico.   

En aquellos con presión arterial sistólica superior o igual a 100 mmHg, la proporción 

no mejoró (50,4 %),  y  luego de  la intervención la diferencia no fue significativa 

(52,3 % vs 55,3 %; (p = 0,7). Aparentemente su administración depende de la 

demora en la primera asistencia a los pacientes (115,6 ± 67,9 min vs 355 ± 282,7 

min; p= 0,001).   

Previo a la intervención egresaron vivos, con algún grado de insuficiencia cardiaca 

durante su atención inicial, el 61,5 % de los pacientes  y en la segunda etapa  el 

77,2 % (p = 0,02). De los 40 pacientes egresados vivos, previo a la intervención, 
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62,5 % (25) egresaron con tratamiento completo; y luego de la misma, este 

porcentaje aumentó significativamente a 78,9 % (p = 0,01). (Tabla 12) 

De los 40 pacientes con fallo en el tratamiento al alta, 28 (70 %) egresaron sin BB, 

aunque el resto de los fármacos tampoco superó el 90 % de prescripción al alta 

excepto aspirina y clopidogrel. Posterior a la implementación, este indicador 

tampoco mejoró.  

Tabla 12 MD-8: Egresos complicados con insuficiencia cardiaca con 
tratamiento completo, según año y etapa en estudio 

Etapa de  
investigación 

Año (n) 
Completo  Incompleto  

N    % N   % 

P
re

 -
 i
m

p
le

m
e
n

ta
c
ió

n
 

2014 (7) 4 57,1 3 42,9 

2015 (13) 10 76,9 3 23,1 

2016 (12) 9 75,0 3 25,0 

Subtotal (40) 25 62,5 15 
37,5 

P
o

s
t 

- 
im

p
le

m
e
n
ta

c
ió

n
 2016 (7) 5 71,4 2 28,6 

2017 (19) 15 78,9 4 21,1 

2018 (34) 28 82,4 6 17,6 

2019 (28) 22 78,6 6 21,4 

Subtotal : (95) 75 78,9 20 21,1 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 

En el registro PERSTEMI el 48,7 % de los pacientes presentaron algún grado de 

insuficiencia cardiaca, cerca del 80 % recibieron algún tratamiento de reperfusión, 

32 % de los mismos con más de 12 horas, la mortalidad fue del 22 %. De los  



84 

 

egresados  vivos,  se  les administró BB, IECA/ARA2, aspirina y estatinas al 83,7 %, 

71,6 %, 100 %, y 95,2 % respectivamente.171  

Los pacientes del programa de investigación EURObservational y de las 

asociaciones ACVC y EAPCI de la Sociedad Europea de Cardiología con 

antecedentes de insuficiencia cardíaca o una fracción de eyección del ventrículo 

izquierdo documentada ≤ 40 %, el 84,0 % fueron dados de alta con un IECA/ARA2 

y el 88,7 % fue dado de alta con BB.172 

MD-9: Tasa de readmisión a los 30 días  

Esta MD no se encuentra incluida en el documento de consenso de ACC/AHA 

(aunque esta lo evalúa como parámetro de potencial uso futuro) o en el de la 

National Clinical Guideline Centre de Reino Unido, sin embargo, la guía para el 

tratamiento de IAM de la ESC la incluye como un indicador pronóstico.  

La tasa de reingreso fue baja. En total reingresaron a la UCIC 76 pacientes (9,2 %), 

la distribución de los mismos  aparece en la tabla 13.  

Tabla 13 reingresos a partir del día índice del IAMCEST 

Momento del reingreso 
Antes de la 
intervención 

Después de la 
intervención 

Total 

Antes de los 30 días 3 1,0% 4 0,8% 7 0,8% 

Entre 30 días y un año 10 3,3% 14 2,7% 24 2,9% 

Después del año 18 5,9% 27 5,2% 45 5,5% 

Total 31 10,2% 45 8,7% 76 9,2% 

Fuente: Hoja de datos del Registro Cubano de Infarto Agudo de Miocardio 
Chi2= 0,031; p = 0,98  
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Al comparar ambos periodos no se encontraron diferencias significativas en el 

número de reingresos en ninguno de los periodos de tiempo  (p = 0,98), globalmente, 

la readmisión de pacientes luego de un IAMCEST es mucho más alta que en este 

estudio, este hecho es relevante  porque el sistema de salud pública cubano es 

único y la posibilidad de subregistro de los ingresos en estos casos es mínima. Los  

estudios de los cuales proceden los datos disponibles para contrastar los resultados 

de esta investigación, que se discuten a continuación, son de pacientes 

revascularizados por intervencionismo coronario.  

El análisis del Nationwide Readmissions Database de Estados Unidos, de 2010 a 

2014, reportó que la tasa de reingreso a los 30 días después de IAMCEST fue de 

12,3 %, de ellos reingresó en los  primeros siete días  posteriores  al  egreso  el  

43,9 %, y el 57,3 % restante lo hizo en los 21 días siguientes. La tasa anual de 

reingreso a los 30 días disminuyó significativamente entre 2010 y 2014 un 19 %.173 

El sexo femenino, la enfermedad renal crónica, la DM, la HTA, la hipertensión 

pulmonar, la insuficiencia cardíaca congestiva, la fibrilación auricular y el aumento 

de la estancia hospitalaria fueron predictores independientes de reingreso a los 30 

días. Estos pacientes son egresados precozmente luego del IAMCEST, en 48 o 72 

horas, lo que implica una vigilancia más estrecha de las condiciones médicas 

generales y cardíacas en las primeras semanas después del alta del evento índice.   

Un análisis más reciente de Nationwide Readmissions Database entre 2016 y 2017, 

reveló que las tasas de readmisión mostraron un aumento constante desde el alta, 

al aumentar hasta 7,8 % a los 30 días y al 10,3 % a los 60 días antes de estabilizarse 

relativamente en el 12,1 % a los  90 días,  más  bajo  que  lo  reportado  en  el primer 
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análisis.  La causa cardiovascular  fue  el  motivo  más  frecuente  de reingreso (53,6 

%).  Después del análisis multivariado, el desarrollo de shock cardiogénico (OR 

ajustado 1,48, intervalo de confianza del 95 % 1,11 a 1,97; p = 0,008) e insuficiencia 

renal aguda (OR ajustado 1,46, intervalo de confianza del 95 % 1,14 a 1,87; p = 

0,003) se asociaron con tasas significativamente más altas de readmisión.174 

En una cohorte estudiada en China, el reingreso no planificado a los 30 días ocurrió 

en un 6,3 % de los casos, la mayoría de los reingresos (77,7 %) fueron por causas 

cardiovasculares. Casi la mitad de los reingresos –41,9 % por todas las causas y 

44,3 % por causas cardiovasculares– ocurrieron dentro de los 5 días posteriores al 

alta; estancias más prolongadas (HR, 1,03; IC del 95 %, 1,00- 1,06 por cada día 

adicional)  y  la  angina  recurrente intrahospitalaria (HR, 1,40; IC del 95 %, 1,04 – 

1,89) se asociaron a un mayor número de reingresos no planificados por cualquier 

causa. 175 

La revascularización durante la hospitalización (70,2 % de la cohorte) se asoció con 

menores riesgos de reingreso por cualquier causa (HR, 0,27; IC 95 %, 0,18-0,42).  

Además, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 40 % (HR, 1,79; IC 95 %, 

1,05 - 3,07) y las complicaciones intrahospitalarias (HR, 1,20; IC 95 %, 1,03 - 1,39) 

se asociaron con un mayor riesgo de reingreso cardiovascular no planificado, y el 

IAMCEST (HR, 0,60; IC del 95 %, 0,36-0,98) se asoció con un menor riesgo de 

reingreso cardiovascular no planificado. El sexo, la situación económica familiar, la 

depresión, el nivel de estrés, el menor apoyo social, el estado de salud específico 

de la enfermedad y los medicamentos no se asociaron con la readmisión.175 
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Es probable que una estadía más prolongada de los pacientes de este estudio, 

según el protocolo del país, permita a los médicos identificar y tratar las causas 

relacionadas con el reingreso y disminuir la tasa de estos.  

MD-10: Mortalidad a los 30 días  

La MD que registra la mortalidad de un paciente con IAM, por cualquier causa, entre 

la admisión y los 30 días posteriores al evento índice, constituye aun un indicador 

controvertido. No está incluida en el documento de consenso de la ACC/AHA ni en 

el documento de consenso del Centro Nacional de Guías Clínicas del Reino Unido.96 

La guía de Australia para el manejo de síndromes coronarios la define como un 

indicador potencial.86 Sin embargo, la guía de la ESC la define como un indicador 

de calidad de atención, aunque ajustada al puntaje de la escala GRACE.87 

En la Provincia de Sancti Spíritus, a partir del 2016 fueron canceladas las consultas 

centrales en el hospital, y se trasladó el seguimiento de los pacientes a cada área 

de salud, aunque se mantuvo la consulta provincial de seguimiento al mes del alta 

a los pacientes egresados vivos. 

En este momento, cada especialista es responsable del seguimiento de sus 

pacientes en su respectiva área de salud y no ha sido posible coordinar el 

seguimiento del estado de estos pacientes al mes de alta para esta investigación. 

Se hizo contacto telefónico con los familiares, para solicitar información sobre 

estado de salud y respondieron 22 para un 19,3 % (dos fallecidos luego del año de 

ingreso).   

Un estudio de hace 12 años en la provincia de Villa Clara, que incluyó pacientes 

entre 45 y 74 años, reportó una mortalidad global a los 28 días de 58,5 % y esta 
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pudo haber sido mayor, pues no se incluyeron algunos pacientes fallecidos, por falta 

de datos.176 Sin embargo, aquí se incluyeron pacientes con infarto que no lograron 

ser atendidos en ninguna institución de salud. Este valor cercano al 50 % es 

reportado también en un estudio epidemiológico de esta misma provincia.177 En una 

revisión de 16 reportes de pacientes con IAM, no se localizó ningún artículo con 

seguimiento de pacientes luego de su egreso, incluido el reporte del Recuima.29  

Luego de una actualización del funcionamiento de la red de Salvador de Bahía en 

Brasil, se  constató  que  a pesar de que la mortalidad global a los 30 días fue del 

15 %, existió una disminución de 20 % a 5,1 %.178 Uno de los factores que 

permitieron  este resultado fue la optimización de tratamiento preventivo.  

El uso de terapia antiplaquetaria dual y estatinas aumentó significativamente desde 

el inicio (enero de 2011) hasta el final del estudio (junio de 2013): 61,8 % a 93,6 % 

(p <0,001) y 60,4 % a 79,7 % (p <0,001), respectivamente. Las tasas de reperfusión 

primaria también aumentaron (29,1 % a 53,8 %; p<0,001) y se trasladaron más 

pacientes al centro de referencia (44,7 % a 76,3 %; p=0,001).178 

En el análisis multivariado, los factores asociados de forma independiente a la 

mortalidad a los 30 días fueron: una puntuación GRACE más alta, antecedentes de 

accidente cerebrovascular previo, no haberse trasladado al centro de referencia y 

falta de uso de terapia médica mejorada.  

En un pequeño estudio de Indonesia el análisis de datos mostro que dos variables, 

en un nuevo modelo de sistema de puntuación, fueron estadísticamente 

significativas, es decir, la clase Killip II a IV y la tasa de filtrado glomerular con un 

rango de puntuación total entre 0 y 4,6. La estratificación del riesgo de mortalidad a 
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los 30 días para pacientes con IAMCEST incluyó riesgo alto, moderado y bajo. Se 

consideró riesgo alto cuando la puntuación total fue > 3,5 (46,5 %), moderado si la 

puntuación total estaba entre 2,5 y 3,5 (23,2 %) y  bajo  si  la  puntuación  total era 

< 2,5 (5,95 %).   Ambas  variables  del  puntaje  tuvieron  calibración  satisfactoria 

(p > 0,05) y discriminación (AUC 0,816 (0,756 – 0,875; IC 95 %).179 En Malasia, en 

un estudio de pacientes tratados con reperfusión farmacológica, la mortalidad por 

todas las causas a los 30 días fue del 12 %. El modelo final de pronóstico encontró 

seis predictores de mortalidad a los 30 días: edad ≥ 75, sexo femenino, HTA 

preexistente, enfermedad miocárdica previa, clase Killip superior a I y frecuencia 

cardiaca ≥ 100 lpm en la presentación.180 

En Irán, se comparó el efecto de la terapia de reperfusión en la mortalidad a los 30 

días, los predictores independientes de mortalidad fueron: ausencia de terapia de 

reperfusión (HR: 2,01, IC 95 %: 1,36-2,97), derivación desde hospitales no aptos 

para ICP (1,73, 1,22 – 2,46), edad (1,03, 1,01 – 1,04), tasa de filtrado glomerular 

alterada (0,97, 0,96 – 0,97), frecuencia cardíaca > 100 lpm (1,94, 1,22 – 3,08) y 

presión arterial sistólica < 100 mm Hg (4,92, 3,43 – 7,04). La mortalidad fue menor 

con el enfoque farmacoinvasivo que con otras terapias de reperfusión, aunque 

estadísticamente no significativa.181 

 IC-1: Test de esfuerzo    

Debido a dos razones fundamentales: primero que la mayoría de los pacientes con 

IAMCEST en Cuba son tratados con terapia trombolítica y segundo que la misma 

no se le administra a una parte importante de ellos; un alto porcentaje de estos  
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pacientes requiere después la realización de determinación de isquemia miocárdica 

de forma no invasiva.  

El temor a realizar esfuerzos físicos lleva a muchos pacientes a abandonar la labor 

socioeconómica que realizaban previo al evento índice, y adoptan una vida 

sedentaria y en ocasiones aislada, a pesar de tener una capacidad funcional 

suficiente para adoptar el mismo régimen de vida que tenían antes, esto se debe a 

la falta de confianza en sí mismos, cuya recuperación se logra paulatinamente con 

la rehabilitación y en la cual juega un papel fundamental el equipo de salud y la 

actuación de los rehabilitadores.  

En este centro el test ergométrico se le realiza a muchos de los pacientes con criterio 

de inclusión en el gimnasio de rehabilitación, poco después de ser evaluado al mes 

del alta. Este parámetro fue incluido en la versión del software de 2018, por lo que 

no se cuentan con datos de pacientes previos a esta fecha.  

En el hospital “Camilo Cienfuegos” la frecuencia de realización de evaluación de 

isquemia es baja, se le realizó test ergométrico intrahospitalario en el periodo 

estudiado a 77 pacientes de un total de 236 egresados –32,6 % luego de excluir 

excepciones– aunque hay que tomar en cuenta que algunas situaciones de carácter 

administrativo, relacionadas con la disponibilidad de recursos, estuvieron entre las 

causas que limitaron la realización de un mayor número de estos test.   

En el Saitama Medical Center de Japón, se procedió a realizar test de marcha de 

500 m luego de varias comprobaciones de estado físico durante los dos días 

anteriores, a pacientes revascularizados por intervencionismo luego de un 

IAMCEST. Los pacientes fueron monitorizados por telemetría y los signos vitales se 
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determinaban en puntos críticos de la evaluación por personal no médico. Los 

eventos cardiacos mayores, la incidencia de insuficiencia cardiaca, de reinfarto, y 

muerte por cualquier causa, fueron todos menores en el grupo que completo el test 

de marcha.182 Aunque declara una serie de limitaciones, no deja esta de ser una 

variante que puede ser utilizada.  

Recientemente, investigadores de la Universidad de Sídney determinaron aquellos 

factores relacionados con dificultad para alcanzar un número medio de equivalentes 

metabólicos mayor o igual a ocho. Entre los parámetros descritos, se encuentran el 

área mínima indexada de aurícula izquierda mayor a 18 ml/m2, topografía anterior y 

la función diastólica anormal. Además, la capacidad de ejercicio reducida fue un 

predictor independiente de eventos cardiacos mayores. Estos resultados resaltan 

importantes implicaciones pronósticas y terapéuticas relacionadas con la función 

diastólica anormal en pacientes con IAMCEST que son distintos de aquellos con 

insuficiencia sistólica del ventrículo izquierdo.183 

IC-2: Pacientes incluidos en programas de rehabilitación cardiovascular  

A pesar de que este indicador está basado en una MD del ACC/AHA: Porcentaje de 

pacientes con edad ≥ 18 y hospitalizados con IAM, que son referidos a programas 

de rehabilitación cardiovascular, mientras están ingresados debido al evento índice; 

y de un IC de la ESC: Proporción de pacientes sin contraindicaciones enrolados en 

programas de rehabilitación cardiovascular o de prevención secundaria a su egreso, 

y es una indicación Clase I con nivel de evidencia A, los especialistas del grupo de 

discusión no la consideraron con suficiente peso para su inclusión como MD.  
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Sin embargo, el grupo nominal decidió incluirla como indicador de calidad de 

atención. Es en esta etapa, que se inicia su monitoreo digital, por lo que no existen 

datos previos a 2018.   

En esta provincia se efectúa rehabilitación cardiovascular bajo supervisión médica 

en el gimnasio de rehabilitación cardiovascular del hospital general “Camilo 

Cienfuegos”. A pesar de intentos de formar facilitadores de esta forma terapéutica, 

que ha demostrado ser segura en extremo, todos han sido fallidos hasta el 

momento. Esta opción se le brinda únicamente a pacientes de la ciudad de Sancti 

Spíritus. Pacientes de otros municipios, o de localidades periféricas en el mismo 

municipio se ven imposibilitados de asistir a estas sesiones, con la frecuencia 

mínima necesaria para considerarlo como terapéutica administrada.  

Durante los años 2018 y 2019 fueron egresados 147 y 130 pacientes 

respectivamente por IAMCEST. Al gimnasio de rehabilitación cardiovascular fueron 

remitidos 47 pacientes (17,0 %). Al excluir pacientes de otros municipios y de las 

zonas rurales de la cabecera municipal esta terapia estaba disponible para 127 

pacientes (37,0 %).  

La rehabilitación cardiaca es la intervención basada en la evidencia más importante 

para la prevención secundaria tras un IAMCEST, sin embargo, una minoría de 

pacientes puede acceder a un programa de rehabilitación cardiaca, incluso en 

países de altos ingresos (25 – 35 % en los países occidentales).184  Entre los 

componentes de la rehabilitación cardíaca, el ejercicio es crucial y son obligatorios 

un programa de entrenamiento de ejercicios personalizado y un seguimiento estricto 

de la adherencia a las recomendaciones de estilo de vida. Insistir en la importancia 
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de la participación en la rehabilitación cardíaca es crucial para todos los pacientes 

que han sufrido un infarto de miocardio, en particular para las poblaciones 

socioeconómicas vulnerables. En nuestro país esta podría ser una alternativa 

viable, relativamente barata y sostenible. 

Una de las limitaciones de este estudio fue el escaso acceso a programas de 

rehabilitación. Una posible solución sería la rehabilitación comunitaria, o la basada 

en el hogar. La rehabilitación cardiaca basada en la comunidad después de la ICP 

a través de métodos de ejercicios simples pero seguros puede mejorar la calidad de 

vida del paciente con IAM, lo que incluye aumentar la fracción de eyección cardíaca, 

la tolerancia al ejercicio y el estado físico. Debe enfatizarse que el buen resultado 

debe establecerse sobre la base de una estrecha cooperación entre cardiólogos y 

médicos generales, y la cooperación de los pacientes y sus familias.185   

En un pequeño estudio de 78 pacientes que evaluó efectos del ejercicio y la 

actividad física en el hogar sobre el rendimiento funcional cardíaco en pacientes 

después de un infarto agudo de miocardio, a los  seis meses, la fracción de eyección 

del ventrículo izquierdo y la prueba de marcha de seis minutos (6MWT) mejoraron 

significativamente, mientras que la proporción de pacientes con una clasificación 

funcional III de la New York Heart Association (NYHA) disminuyó en los pacientes 

activos, mientras que estos parámetros no cambiaron significativamente en los 

pacientes inactivos. Además, el 6MWT fue mayor, mientras que la proporción de 

pacientes con una clasificación NYHA III fue menor en el grupo activo que en el 

grupo inactivo en la visita de los 6 meses.186 
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En las últimas décadas, el tratamiento del IAMCEST se ha redefinido con la 

incorporación de evidencia de múltiples ensayos clínicos. Las recomendaciones de 

las guías se actualizan periódicamente para reducir la morbilidad y la mortalidad. 

Sin embargo, los sistemas de atención heterogéneos, las perspectivas de los 

médicos y el comportamiento de los pacientes todavía conducen a una disparidad 

entre la evidencia y la práctica clínica.   

La determinación del desempeño médico se ha establecido y se ha convertido en 

una parte integral de la atención médica luego de adherirse al conocimiento 

profesional, determinarla es un proceso multifactorial y multidimensional que no 

puede estimarse únicamente en función de los resultados clínicos de los pacientes. 

El cuidado de los pacientes con IAMCEST es similar al concepto de "la cadena de 

supervivencia" que enfatiza la importancia de la integración de cinco eslabones: 

reconocimiento y diagnóstico temprano, reperfusión oportuna, medicamentos 

basados en evidencia, control del colesterol y rehabilitación cardíaca.  

La calidad de atención al IAM en países de América Latina está por debajo de los 

estándares de los países de altos ingresos, tal y como se relata en un reciente 

metanálisis de reportes.187 Esto se debe a varias razones, entre ellas, la falta de 

recursos, la capacitación inadecuada de los profesionales de la salud y la 

infraestructura deficiente. Aun así se realizan algunos esfuerzos para mejorar el 

desempeño médico del IAM.   

Algunos países han implementado programas para capacitar a los profesionales de 

la salud y proporcionarles el equipo y los medicamentos necesarios para 

diagnosticar y tratar el IAM.92, 93 Además, algunos gobiernos trabajan para mejorar 
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el acceso a la atención médica al aumentar la financiación y ampliación de la 

cobertura de seguros, incluso algunos han implementado registros de pacientes con 

IAM.29, 142, 170  

Estos registros de IAM juegan un papel vital en escenarios de ingresos medios, ya 

que las complicaciones del IAMCEST son una de las principales causas de muerte 

en todo el mundo. Los registros recopilan datos sobre pacientes a los que se les ha 

diagnosticado un IAM, incluidos demográficos, relativos a historial médico y detalles 

del evento, estos se pueden utilizar para comprender la epidemiología de la 

enfermedad, incluida la incidencia y la prevalencia del mismo, los factores de riesgo 

y los resultados, lo que puede ayudar a guiar la asignación de recursos para 

prevención y tratamiento. 17 - 20 

Si una opción de tratamiento en particular parece ser más efectiva que otras en una 

población de pacientes en particular, los proveedores de atención médica pueden 

usar esta información para tomar decisiones de tratamiento para los futuros 

pacientes, y obtener mejores resultados.   

Un aspecto importante de los registros de IAM es la capacidad de identificar 

disparidades, si los datos muestran que ciertas poblaciones de pacientes no reciben 

el mismo nivel de atención que otras, los proveedores de atención médica pueden 

trabajar para abordar estas disparidades y mejorar la atención de estos pacientes.170 

El enfoque del GHATI puede ser una solución para países de bajos ingresos.  

A medida que avanzamos hacia el futuro, los ICA a pacientes con IAM 

desempeñarán un papel crucial en la mejora de la atención médica y del pronóstico 

tanto intrahospitalario, como a mediano y largo plazo, pues proporcionarán una base 
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objetiva para medir el desempeño de los proveedores de atención médica en el 

manejo del IAM, al establecer metas y medir el cumplimiento de estos indicadores, 

se podrá impulsar una mejora continua del desempeño médico.  

Los indicadores permitieron revelar brechas en la prestación de servicios o prácticas 

clínicas ineficientes, al identificar estas áreas problemáticas, los sistemas de 

atención médica pudieron readaptarse, e implementaron intervenciones para cerrar 

esas brechas y optimizar la atención.  

Las MD no se limitan al tratamiento de urgencia del IAM, también pueden incluir su 

prevención y el manejo a largo plazo. Estos indicadores pueden evaluar la 

implementación de programas de educación del paciente, la promoción de cambios 

en el estilo de vida saludable y el seguimiento adecuado de la terapia farmacológica 

para prevenir eventos recurrentes. Los indicadores permiten realizar comparaciones 

y benchmarking entre diferentes instituciones y proveedores de atención médica. 

Esto fomenta la transparencia y el propio reconocimiento de fallas del sistema, con 

estas técnicas, se pueden identificar variaciones en la prestación de atención y 

promover la adopción de mejores prácticas, además, la comparación de indicadores 

puede estimular la mejora continua en la atención a pacientes con IAM.  

A medida que la atención médica avanza hacia un enfoque más centrado en el valor, 

estos indicadores se vuelven aún más relevantes, pues permiten evaluar la calidad 

de atención en relación con los costos y los resultados obtenidos. Al enfocarse en 

la atención basada en el valor, los sistemas de salud pueden asignar recursos de 

manera más eficiente y garantizar que los pacientes reciban la atención más efectiva 

y adecuada, incluso si los sistemas son públicos y gratuitos como el de Cuba.  
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Estos indicadores desempeñarán un papel cada vez más importante al impulsar la 

eficiencia de la atención, a medida que avancemos es probable que se desarrollen 

nuevos indicadores, que aborden otros aspectos específicos de la atención al IAM, 

propios de la rehabilitación cardíaca, de los procederes de intervención percutánea,  

del seguimiento a largo plazo o de intervenciones de prevención secundaria, 

además, la incorporación de tecnologías innovadoras como la inteligencia artificial 

y el análisis masivos de datos, puede enriquecer su medición y su análisis y 

permitirán una evaluación más precisa en tiempo real del desempeño de los 

proveedores de atención médica, lo que impulsará de forma más rápida mejoras 

efectivas en la prestación de asistencia al paciente.  

La importancia de las MD profesional en pacientes con IAM, radica en su capacidad 

para garantizar una atención óptima basada en la evidencia y centrada en el 

paciente. Estas ayudarán a brindar una atención integral que mejore continuamente 

los resultados de salud, reduzca las complicaciones y la mortalidad de los pacientes. 

   

  

  



98 

 

CONCLUSIONES  

  

- La metodología diseñada para evaluar desempeño médico en la atención a 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación de segmento ST, logró 

identificar áreas con potencial de mejora. 

- La metodología para evaluar el desempeño profesional permitió modificaciones 

positivas en la prestación de asistencia a los pacientes con infarto agudo de 

miocardio con elevación de segmento ST, expresada en la mejoría de los 

indicadores evaluados. 

- Existen oportunidades de evaluar aspectos en los que hoy la obtención de 

información sobre el desempeño resulta difícil, como las complicaciones y la 

mortalidad en el año siguiente al evento índice y el desarrollo de la rehabilitación 

extra hospitalaria, aspectos para los que se podrían diseñar MD o ICA 

específicos.  
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RECOMENDACIONES  

  

- Incluir medidas de desempeño a pacientes con infarto agudo de miocardio 

con elevación de segmento ST en los protocolos institucionales y diseñar 

investigaciones para monitorear sus modificaciones.  

- Diseñar investigaciones que permitan implementar estrategias de monitoreo 

a largo plazo de los pacientes egresados con el diagnóstico de infarto agudo 

de miocardio con elevación de segmento ST.  
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Anexo 1. Capitulo XVIII. EVALUACION Y CONTROL.   

Programa Nacional de Prevención, Diagnóstico, Evaluación, Tratamiento y  

Rehabilitación de la Cardiopatía Isquémica.  

  
XVIII. EVALUACION Y CONTROL   

  
El proceso de evaluación y control de este Programa se realizará a todos los niveles del  

SNS, correspondiendo en el nivel nacional a las áreas de Higiene y Epidemiología, y a 

Atención Médica y Docencia, la coordinación y ejecución del mismo, se realizará a 

través del Programa de Enfermedades No Transmisibles, ejecutándose de forma 

periódica y sistemática. Las Direcciones Provinciales y Municipales de Salud, quedan 

encargadas de efectuar el proceso a estos niveles.   

La evaluación de la eficiencia del Programa se medirá por el porcentaje de actividades 

programadas y realizadas anualmente, de acuerdo a los siguientes indicadores:   

Indicadores de proceso:   

1. Cobertura del Programa en Instituciones:   

a) Número de Policlínicos, Hospitales, Hogares Maternos, Hogares de ancianos y otras 

Instituciones de Salud en municipios, provincias con el Programa actualizado sobre el 

total.   

Fuente: Información periódica de los Centros Provinciales de Higiene y   

Epidemiologia (CPHEM).   

2. Capacitación: Número de áreas de salud, e Instituciones de municipios y provincias 

que han ejecutado la capacitación total a los 2 años Fuente: Información periódico a 

través de los ISCM y FCM. El proceso de evaluación y control de la CI, consideramos 

debe estar conformado por indicadores generales de efectividad y de impacto y de 

medición de la calidad de vida:   
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Anexo 2. Planilla de recolección de datos. Registro Cubano Infarto Agudo de 

Miocardio. 2018. 

 

GRUPO NACIONAL DE CARDIOLOGIA. 

REGISTRO CUBANO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO 

I. DATOS GENERALES. 

Nombre:                                                    Hospital: 

Dirección: Provincia: 

Edad: Sexo: HC:  Teléfono: 

Peso: Talla: # registro: 

F. Ingreso: F. Egreso: Estadía: 

Tipo de egreso: Vivo___       Fallecido ___.       Necropsia: Si___   No___ 

Traslado a hospital de nivel terciario: Si___          No___ Muerte Súbita: Si ___   No ___ 

II. ANTECEDENTES. 

1. Historia de enfermedad cardiaca y comorbilidades asociadas: 

No diagnóstico previo ___   Cardiopatía isquémica ___    Infarto miocardio previo ___   Angina 

inestable previa  ___   Fibrilación auricular ___    Insuficiencia cardiaca___  

CACG ____   ACTP____   AVE isquémico____   AVE isquémico____   IRC____ 

Arteriopatía periférica ____ 

2. Factores de riesgos para enfermedad cardiovascular. 

HTA ____    DM ____   Hipercolesterolemia ___   Hipertrigliceridemia ____   Obesidad ____ 

Hábito de fumar Hábito de fumar____   APF CI ____ 

III. EVENTO CORONARIO AGUDO.  

 III. 1. Presentación clínica, examen físico y laboratorio al ingreso: 

Tiempo % inicio de los síntomas y la primera 

asistencia médica 

Menos de 1 hora ___   De 1 – 4 horas ___     

De 4 – 8 horas ___   De 8 – 12 horas ___    

Más de 12 horas___ 

Lugar de primera atención médica: Hospital____      Policlínico___  CMF ___ 

Transporte utilizado  SIUM____    Medios propios____   Estaba 

ingresado ___ 

Presentación clínica al ingreso: Dolor precordial tipico ___  Dolor precordial 

atipico ___ Sincope ___ PCR ___   Arritmias 

___  Sin síntomas ___ Otras ___ 

Clasificación Killip Kimbal al ingreso: KK I ___  KK II___ KK III ___ KK IV ___ 

FC a la llegada al hospital: TA a la llegada al hospital 

Glicemia al ingreso Creatinina al ingreso 
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 III. 2. Características del electrocardiograma. 

EKG al ingreso 

Localización de las derivaciones 

afectadas 

DI__ DII__ DIII__ aVR__ aVF__ aVL__ V1__ V2__ 

V3__ V4__ V5__ V6__ V7__ V8__ V3R__ V4R__ 

Tipo de  IMA: SEST ___     CEST ___ 

                        Indeterminado ___ 

Topografía: 

Ritmo y patrón EKG al ingreso: Sinusal___ BCRI ___  FA___  MPP ___ BAV___ 

 # de derivaciones afectadas: # de la sumatoria del supra ST: 

# de la sumatoria de infra ST: Supra ST avR:  Si___     No___ 

EKG al egreso 

# de derivaciones con Q patológicas ___    # de derivaciones con T (-) al egreso ___ 

# de derivaciones con supra ST al egreso  ___ 

# de derivaciones con afectaciones isquémicas al egreso ___ 

III. 3. Valores de complementarios y de ecocardiograma al ingreso:  

Complementarios  al ingreso (Realzados antes de 48h) 

TGO___ CK___    LDH____ Colesterol____  TG_____  Glicemia____  Creatinina_____   CK 

MB___    Troponinas ___  Proteina C reactiva ultrasensible ___. Hb___   Leucos ___ 

Máximos valores alcanzados 

CK___    Creatinina_____   CK MB___    Troponinas ___ Proteina C reactiva ultrasensible ___. 

ECO al ingreso:  FEVI _____ 

III. 4. Terapia de reperfusión. 

Recibio reperfusión: SI ___  No___   

Trombolisis:___          Angioplastia en primeras 24 h ___     Angioplastia >24h___ 

Lugar de aplicación de la trombolisis. Área de salud___    CG hospital___  UCIC___ 

Hora de aplicación con relación al 

comienzo del dolor 

Menos de 1 hora___   De 1 a 3 horas___       De 3 a 6 

horas___         Más de 6 horas____ 

Complicaciones durante 

trombolisis: 

Hipotensión___    Reacción alérgica____ 

Sangramiento____     Bradicardia____ 

Criterios de reperfusión: SI___ 

No___ 

Disminución > 50% del supra ST inicial a la hora____    

Alivio del dolor____ Arritmias reperfusión____  

Causas por las que no se realizó 

trombolisis. 

Fuera de tiempo ___    Demora por  el paciente___ 

Demora por el sistema ___      Otras ___ 

Presencia de contraindicaciones absolutas___  

Realización de coronariografía durante ingreso: SI___ No ___      Fecha: 

Tipo angioplastia: Primaria ___    Rescate___    Otras___ 

Resultados de la coronariografía Sin lesiones ___   1 vaso afectado ___  2 vasos 

afectados __ 3 vasos afectados y/ o TCI ___ 

Implantación de stent:Si ___    No ___ Vaso tratado: Responsable___  Otro___ 
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 III.5. Eventos y procederes invasivos intra hospitalarios:   

1. Eventos o complicaciones intrahospitalarios. 

Muerte ____   Shock Cardiogénico ____  FV y/o TV < 48 horas ____  FV y/o TV > 48 horas ___ 

Bloqueo AV de alto grado ____   Angina post IMA ____   Reinfarto ____ 

Fibrilación auricular ____   Insuficiencia cardiaca ____   AVE isquémico ____   

AVE hemorrágico ____   TEP ____ 

Complicaciones mecánicas  ____ PCR ____ 

CIV___   RC___  RCTIM___ Ritmo en el PCR: Asistolia___ TV/FV___ AESP___ 

2.Procederes  invasivos durante el ingreso: 

AVP ____   Marcapaso transitorio ____    Ventilación mecánica ____   

Marcapaso permanente ____  Balón de contrapulso ____   Hemodiálisis ____ 

III. 6. Tratamientos administrados en primera asistencia médica, durante el ingreso e indicados 

al alta 

 Previ

o 

PA

M 

Hos

p 

Egres

o 

 Previ

o 

PA

M 

Hos

p 

Egres

o 

IECAs     Heparina 

convencional 

    

ARA II     Estatinas     

Nitratos     Anti 

aldosterónico

s 

    

B-Bloqueador     Diuréticos     

Anticálcicos     Inotrópicos     

ASA     warfarina     

Clopidogrel/prasugr

el 

    Opiáceos     

HBPM     Amiodarona     

 

IV. SEGUIMIENTO AL MES DEL EGRESO. 

Eco al egreso: FEVI: ___    AI:____   VI: ____   

Disfunción diastólica: SI  ___  No ___.    Grado de disfunción diastólica ____ 

Se remite a rehabilitación cardiovascular: SI ___ No ___ 

Ergometría al mes:  SI ___   No ___. 

 

Positiva clínica ____    Positiva eléctrica ___ Positiva 

hemodinámica ___  Positiva combinaciones ___ 

Negativa de isquemia residual ___ Doble producto 

____ METS ____ 

Eventos adversos  al mes: Muerte ___  Re IMA ___  Angina Post IMA ___ Ingreso 

por ICC/arritmias vent ___   AVE ___  Sin eventos 

adversos ___ 
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Anexo 3. Metodología para la evaluación del desempeño médico en 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST. 

FUNDAMENTACIÓN:   

Las medidas de desempeño (MD) son índices cuantificables de calidad relacionados 

con los aspectos más importantes de la atención al paciente y están directamente 

relacionados con el pronóstico del mismo, creadas a partir de una metodología dada, 

en el caso de los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM), se han utilizado 

desde hace más de 15 años. 

Su análisis ha permitido optimizar recursos necesarios para la asistencia, mejoras 

en el pronóstico a corto, mediano y largo plazo de los pacientes. En las instituciones 

donde son debidamente monitorizadas las MD en pacientes con IAM existe mayor 

adherencia a guías terapéuticas. 

En 2005, se publica la selección y creación de las primeras MD en el infarto agudo 

de miocardio (IAM). Además, se sugiere que su monitorización incentiva la 

implementación y discusión institucional de nuevos paquetes de MD que permitirían 

la mejora continua de la calidad de la atención. 

Para evaluar la atención de manera precisa, se hacen imprescindibles registros 

clínicos que incluyan los datos del paciente, desde el ingreso hasta su egreso y que 

midan de forma eficiente las características claves del mismo, estos registros no 

están implementados de manera universal y tampoco se utilizan las MD para evaluar 

el desempeño en la prestación de asistencia.  

El ministerio de salud pública ha tenido presente la importancia de la calidad en la 

búsqueda de la excelencia en la atención médica. Desde 1986, se creó el Consejo 

Médico Auditor, subordinado al Consejo de Dirección de las Unidades asistenciales, 
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encargado del cumplimiento de los estándares correspondientes a las prácticas 

clínicas. Desde 2007, entra en vigor la Resolución Número 1, que contempla el 

Reglamento de Hospitales, sin embargo, no se han encontrado reportes de MD 

específicas para enfermedades concretas en Cuba, la implementación de las 

mismas podrían representar una oportunidad de mejora importante. 

Se propone una metodología diseñada para seleccionar y aplicar MD a la atención 

al IAM de modo que puede servir de estándar para que sean identificadas y 

establecidas medidas similares para otras enfermedades. 

Estructura de la metodología: diseñada mediante seis pasos  

Paso 0 – Definición del propósito y el alcance de la evaluación 

Aunque existen protocolos de actuación para la atención a los pacientes con infarto 

agudo de miocardio con elevación del segmento ST (IAMCEST), no todas las 

medidas propuestas resultan aplicables en todos los escenarios, ni todas las que son 

posibles se cumplen siempre por diversas razones. Se identificó la necesidad de 

determinar el nivel de cumplimento de estos protocolos por los prestadores de 

asistencia a los pacientes  con IAMCEST, ingresados en las primeras 24 horas de 

inicio del síntomas en la Unidad de Cuidados Coronarios del hospital “Camilo 

Cienfuegos” de Sancti Spíritus. 

Se caracterizaron los pacientes que con IAMCEST y los recursos disponibles para 

su atención enfocados en el diagnóstico y tratamiento. Los datos se incluyeron de 

forma prospectiva según los requerimientos del Registro Cubano de Infarto Agudo 

de Miocardio (Recuima) y se tomó en consideración cualquier momento de la estadía 

hospitalaria. 

Paso 1- Revisión de literatura. Identificación de indicadores para la evaluación 

del desempeño. 
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La identificación de indicadores del desempeño profesional en el contexto de la 

atención médica requiere un enfoque cuidadoso y se basan en la evidencia de los 

reportes de investigaciones confiables, las mejores prácticas y la consulta con 

expertos o especialistas en el campo.  

En el caso del IAMCEST las medidas de desempeño se agruparon en tres grupos: 

1) uso de drogas y pruebas diagnósticas; 2) uso de terapia de reperfusión en tiempo 

y 3) Prevención secundaria. La metodología empleada incluyó medidas de los tres 

grupos para evaluar el desempeño profesional. 

Revisión de literatura y guías clínicas: se revisaron los reportes sobre prácticas 

recomendadas y posibles indicadores de desempeño establecidos previamente. La 

revisión incluyó las guías de la ACC/AHA, de la ECS, de Australasia y otras 11 con 

aportes menos significativos pues la mayoría las medidas propuestas estaban 

incluidas en las tres antes mencionadas. Se localizaron 84 medidas o indicadores 

provenientes de estos documentos que fueron sometidas a discusión en un grupo 

focal. 

Paso 2: Discusión de listado de indicadores mediante un grupo nominal.     

El grupo estuvo compuesto por el presidente de la Sociedad Cubana de Cardiología  

y Cirugía Cardiovascular, el presidente anterior del Grupo Nacional de Cardiología 

actual y el que lo precedió en el cargo, el jefe del Departamento de Cardiología 

Preventiva y el jefe Departamento Cardiología del  hospital General “Ernesto 

Guevara”, Las Tunas. Este grupo analizó las medidas o indicadores de desempeño 

en la atención al IAMCEST y decidió la inclusión de cuatro medidas como potenciales 

indicadores, quedando la cifra total de medidas propuestas en 88.  

Paso 3: Discusión de listado de potenciales indicadores de calidad. Grupo de 

discusión.  
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La selección de los especialistas para el grupo de discusión fue realizada por el 

presidente de la Sociedad Cubana de Cardiología y el jefe del Grupo Cubano de 

Cardiología. Se incluyeron 16 especialistas de diferentes instituciones que 

cumplieron los siguientes requisitos: 

- Desempeñarse en el momento de realización de la discusión como 

cardiólogo, de más de 10 años de experiencia, en un centro en el cual se 

asisten pacientes con IAM.  

- Desempeñarse como experto académico en atención a enfermedades 

isquémicas del corazón y estar de acuerdo para participar en el método 

de encuestas. Un experto académico, debía tener 1) participación en una 

o más organizaciones o sociedades nacionales o internacionales del 

corazón, 2) autoría de al menos un artículo sobre atención a pacientes 

con IAMCEST en revistas revisada por pares e indexadas durante los 

últimos cinco años 3) o estar involucrado en responsabilidades docentes 

relacionadas con la atención de pacientes con IAMCEST.  

Paso 4: Definición de Criterios y estándares de medición  

Los criterios y estándares de medición son utilizados para establecer metas y 

objetivos claros, lo que contribuye a la mejora continua y al logro de resultados más 

efectivos y eficientes. 

Después de eliminar duplicaciones y las no aplicables las MD potenciales se 

presentaron al grupo de discusión que se reunió de forma virtual, se les pidió que 

calificaran cada MD potencial en una escala de (1 – 5) y quedaron 19 con una 

puntuación superior a 4,5.  
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La Metodología diseñada  para evaluar el desempeño  hace énfasis en el proceso– 

pero puede ser utilizada en los tres componentes del sistema (estructura, procesos 

y resultados). 

Paso 5- Estudio Piloto  

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal a partir de un universo de 824 pacientes 

cubanos, mayores de 18 años con diagnóstico de IAMCEST, ingresados en algún 

momento de su estancia intrahospitalaria en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Coronarios del Departamento de Cardiología del hospital general “Camilo 

Cienfuegos” de Sancti Spíritus, de mayo 2014 a diciembre 2019. Se identificaron los 

indicadores de calidad existentes, desarrollados y utilizados en otros contextos o 

instituciones de salud o sugeridos, por el grupo nominal, y seleccionados después 

de haber sido llevados al grupo de discusión, a partir de los cuales se seleccionaron 

los que podrían ser aplicables al caso específico del hospital “Camilo Cienfuegos”,  

finalmente se seleccionaron 10 MD y dos indicadores de calidad sugeridos por el 

grupo nominal por su relación con el desempeño del personal de salud. 

Paso 6- Discusión basada en lista de indicadores y resultados de estudio 

piloto. 

La MD y los IC seleccionados se agregaron al protocolo de actuación establecido 

para los pacientes con IAMCEST y después de ser discutidos en el servicio de 

cardiología y presentados y aprobados por la dirección de la institución se comenzó 

su aplicación sistemática. 

A partir de la aplicación de las MD se pudo evaluar el desarrollo del proceso 

asistencial referente a los pacientes con IAMCEST, esto permitió detectar las 
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brechas de mejora en el cumplimiento de los protocolos establecidos y las 

dificultades objetivas para darle cumplimiento al mismo. 

Aun sin que se implementaran medidas específicas se produjo una mejoría, que fue 

significativa en varios de los indicadores medidos, motivada por la discusión de los 

incumplimientos detectados y su comunicación a los administrativos y al servicio de 

cardiología del hospital “Camilo Cienfuegos”. 

Los resultados de los indicadores se registraron sistemáticamente, la discusión de 

los mismos hizo con todas las partes involucradas en el proceso de atención 

mensualmente. La evaluación de los procesos mediante MD demostró ser una 

herramienta útil que pone en manos de gerentes y ejecutores de la atención, en las 

instituciones donde se aplican, los elementos necesarios para la mejora continua de 

la atención a los pacientes con IAMCEST. 
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Anexo 4. Indicadores de Calidad, Medidas de Desempeño, o Métricas de 

calidad de diversas asociaciones y grupos de Trabajo de Cardiología  

  

2016 National Heart Foundation of Australia and Cardiac Society of Australia and 

New Zealand: Australian clinical guidelines for the management of acute 

coronary syndromes.  

  

En Australia se han reportado tratamientos sub-óptimos en el pasado. Incluso, 

algunos alegan que los pacientes de bajo riesgo, poseen tratamientos más 

intensos que los de más alto riesgo, con énfasis en aquellos con 

multicomorbilidades.   

Sin embargo, el estricto seguimiento de su protocolo de atención se ha 

relacionado con menores tasas de mortalidad y complicaciones. La Australian 

Commission for Safety and Quality in HealthCare (ACSQHC), órgano rector de 

monitoreo de calidad, publica frecuentemente el Australian Atlas of Healthcare 

Variation, donde se reconoce el pobre acceso a los servicios de salud de la 

población indígena y tras minorías etnicas. Asi se encuentran áreas poco 

pobladas con muy alta incidencia de eventos coronarios agudos, y otras 

densamente pobladas, (Perth, Adelaida, Sídney Camberra, etc), con menor 

incidencia (casi 5 veces menos)  

En el documento Australian Clinical Guidelines for the Management of Acute 

Coronary Syndromes 2016, se describen 15 potenciales indicadores de calidad 

de atención, mas no se reporta la forma o manera en que fueron seleccionados. 

Tampoco se reporta un documento ulterior donde se exponga si alguno de estos 

fue modificado, eliminado o algún otro nuevo, añadido.  

-Tiempo desde la presentación hasta el primer ECG en pacientes que presentan con 

sospecha de SCA;   

-Proporción e identificación adecuada de los pacientes sospechosos con SCA 

manejados bajo sospecha de SCA;   

-Tasa de muerte e IM a los 30 días entre los pacientes tratados bajo sospecha de 

ACS;  

-Tiempo puerta-dispositivo entre pacientes con IAMCEST sometidos a ICP primaria;   

-Tiempo puerta-aguja en pacientes con IAMCEST sometidos a fibrinólisis;  -

Proporción de pacientes con SCASEST de alto riesgo en los que se ha discutido 

la opcion para el manejo invasivo o conservador;  
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-Proporción de pacientes con SCA que se les administra ácido acetilsalicílico (ASA) 

y un inhibidor de P2Y12 en el momento del alta;   

-Proporción de pacientes con SCA que se les administra estatina en el momento del 

alta;   

-Proporción de pacientes con SCA que se les administra un inhibidor de la ECA o 

ARB en el momento del alta;  

-Proporción de pacientes con SCA que reciben asesoramiento de cambio de 

estilo de vida (dieta, ejercicio, dejar de fumar) o en el momento del alta;  -

Proporción de pacientes con SCA que reciben un tratamiento personalizado de 

acción para el dolor torácico;   

-Proporción de pacientes con SCA que reciben una derivación a un programa de 

rehabilitación cardíaca o prevención secundaria;   

-La tasa de mortalidad a 30 días entre los pacientes con confirmación SCA;  -La 

tasa de 30 días de infarto de miocardio nuevo o recurrente entre los pacientes 

con SCA confirmado;   

-La tasa de mortalidad a los 12 meses entre los pacientes con SCA  

  

1- 2016 Quality indicators for acute myocardial infarction: A position paper of the 

Acute Cardiovascular Care Association.83  

2- 2017 ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in 

patients presenting with ST-segment elevation.87  

Estos documentos reconocen que la evaluación de la calidad de la atención es 

parte integral de la atención médica moderna y se ha convertido en una 

herramienta indispensable, para las autoridades sanitarias, el público en general, 

la prensa e incluso los propios pacientes. Asimismo, hacen autocritica sobre el 

escaso dinamismo de las Sociedades Europeas sobre el trabajo de y con 

indicadores de calidad, retomado por las sociedades americanas 10 años antes.  

Se establecieron 7 dominios (a) organización central; (b) reperfusión/estrategia 

invasiva; (c) evaluación de riesgos en el hospital; (d) tratamiento antitrombótico 

durante la hospitalización; (e) tratamientos al egreso; (f) satisfacción del 

paciente; y (g) indicadores compuestos  y de resultados.  

1- El centro debe formar parte de una organización en red con protocolos escritos 

para una gestión rápida y eficaz que abarque los siguientes puntos:  
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- Número de teléfono de emergencia único para que el paciente sea conectado con 

un sistema médico para el triaje.  

- Interpretación prehospitalaria de ECG para diagnóstico y decisión de traslado 

inmediato a un centro con laboratorio de cateterismo.   

- Activación prehospitalaria del laboratorio de cateterismo.   

2- evaluación de rutina de los tiempos relevantes para el proceso de 

reperfusión en pacientes con IAMCEST (es decir, tiempos desde la 

"llamada al primer contacto médico", "primer contacto médico a la puerta", 

"puerta al acceso arterial" y "puerta adentro-puerta-fuera"). ' para centros 

sin laboratorio de cateterismo in situ).   

3- el centro debe participar en un registro o programa regular de evaluación 

de la calidad.   

4- proporción de pacientes STEMI reperfundidos entre los elegibles (desde 

el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico <12 h).  

5- Estrategia de reperfusión invasiva. QI principal (IAMCEST 2): proporción 

de pacientes con reperfusión oportuna. Oportuno se define como:   

    •• Para pacientes tratados con fibrinólisis: <30 min desde primer contacto 

médico hasta la colocación de la aguja.   

  •• Para pacientes tratados con ICP primaria e ingresados en centros con 

instalaciones de laboratorio de cateterismo: <60 min desde el acceso puerta 

a arteria para reperfusión con ICP.   

    ••Para pacientes trasladados: tiempo de puerta en puerta de <30 min.  

6- Estrategia de reperfusión-invasiva. QI principal (NSTEMI): proporción de 

pacientes con NSTEMI y sin contra indicación que reciben angiografía 

coronaria dentro de las 72 h posteriores al ingreso.   

7- Estrategia de reperfusión-invasiva. QI secundario (STEMI): el tiempo 

entre el FMC y el acceso arterial (valor absoluto) para PCI primaria.   

8- proporción de pacientes con NSTEMI en quienes el riesgo isquémico se 

realiza una evaluación con la escala de riesgo GRACE.   

9- proporción de pacientes ingresados con STEMI o NSTEMI que tienen 

evaluación del riesgo de sangrado con la puntuación de sangrado 

CRUSADE.   

10- proporción de pacientes con evaluación de la FEVI antes del alta.   
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11- proporción de pacientes con “inhibición adecuada de P2Y12”   

12- proporción de pacientes con NSTEMI tratados con fondaparinux, a menos 

que sea candidato para una estrategia invasiva inmediata (⩽2 h) o con 

eGFR<20 ml/min.   

13- proporción de pacientes dados de alta con doble antiagregación, definida 

como: (número de pacientes dados de alta con doble 

antiagregación)/(número de pacientes con IAM sin contraindicación clara 

y documentada).  

14- proporción de pacientes con IAM dados de alta con estatinas, a menos 

que estén contraindicadas, a alta intensidad (definidas como atorvastatina 

⩾40 mg o rosuvastatina⩾20 mg).   

15- proporción de pacientes con IAM y evidencia clínica de insuficiencia 

cardíaca o una FEVI ⩽0.40 que son dados de alta con IECA (o ARB si no 

toleran los IECA) a menos que esté contraindicado.   

16- proporción de pacientes con IAM y evidencia clínica de insuficiencia 

cardíaca o FEVI⩽0,40 que son dados de alta con bloqueadores beta, a 

menos que estén contraindicados.   

17- retroalimentación sobre la experiencia del paciente recopilada 

sistemáticamente. Debe incluir los siguientes puntos: Control de dolor, 

Explicaciones de médicos y enfermeras (sobre la enfermedad coronaria, 

beneficio/riesgo del tratamiento al alta y seguimiento médico), información 

sobre qué hacer en caso de recurrencia de los síntomas y recomendación 

de asistir a un programa de rehabilitación cardiaca (y  abandono del hábito 

tabáquico y asesoramiento dietético).   

18- CQI basado en la oportunidad, con los siguientes indicadores individuales: 

El centro es parte de una organización en red, Proporción de pacientes 

reperfundidos entre los elegibles (IAMCEST con FMC <12 h después del 

inicio del dolor), Angiografía coronaria en pacientes con IAMCEST y 

IAMSEST con alto riesgo isquémico y sin contraindicaciones, evaluación 

del riesgo isquémico y de hemorragia, evaluación de la FEVI antes del 

alta, dosis bajas de ASA y de inhibidor de P2Y12, se recopilan 

sistemáticamente comentarios sobre la experiencia del paciente y la 

calidad de IECA (o BRA si no tolera IECA) y Betabloqueantes  en 
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pacientes con evidencia clínica de insuficiencia cardíaca o FEVI ⩽0.40, (a 

menos que exista una clara contraindicación).   

19- QI compuesto. QI compuesto secundario: CQI todo o nada basado en 3 o 

5 componentes, según la FEVI. Calculado sobre 3 IC individuales en 

pacientes sin insuficiencia cardiaca y con FEVI>0,40. ASA en dosis bajas, 

inhibidor de P2Y12 (a menos que exista una contraindicación 

documentada), estatinas de alta intensidad, calculado en 5 IC individuales 

en pacientes con insuficiencia cardíaca o con FEVI⩽0,40. ASA en dosis 

bajas, inhibidor de P2Y12 (a menos que exista una contraindicación 

documentada), estatinas de alta intensidad, ACEI (o ARB si no tolera los 

ACEI) en pacientes con evidencia clínica de insuficiencia cardíaca o FEVI 

⩽0.40, betabloqueantes (a menos que exista una contraindicación clara) 

en pacientes con evidencia clínica de insuficiencia cardíaca o FEVI⩽0.40.   

20- Resultado IC. QI de resultado secundario: tasa de mortalidad a 30 días 

ajustada para la puntuación de riesgo GRACE 2.0.  

  

3- 2017 AHA/ACC Clinical Performance and Quality Measures for Adults with ST-

Elevation and Non–ST-Elevation Myocardial Infarction.88  

Los conjuntos de medidas de desempeño del American College of 

Cardiology/American Heart Association sirven como vehículos para acelerar 

la traducción de la evidencia científica a la práctica clínica. Los conjuntos de 

medidas desarrollados por ACC/AHA están destinados a proporcionar a los 

médicos y las instituciones que brindan servicios cardiovasculares 

herramientas para medir la calidad de la atención brindada e identificar 

oportunidades de mejora.  

Se instruye a los comités de redacción para que consideren la metodología 

del desarrollo de medidas de desempeño1 y para garantizar que las medidas 

desarrolladas estén alineadas con las pautas de práctica clínica de 

ACC/AHA. Los comités de redacción también están encargados de construir 

medidas que capturen al máximo los aspectos importantes de la calidad de 

la atención, incluidos la puntualidad, la seguridad, la efectividad, la eficiencia, 

la equidad y la atención centrada en el paciente, mientras minimizan, cuando 
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sea posible, la carga de informes impuesta a los hospitales, prácticas y /o 

practicantes.  

  

Medidas de Desempeño  

- Aspirina a la llegada  

- Aspirina prescrita al alta  

- Betabloqueador Recetado al Alta  

- Estatina de alta intensidad prescrita al alta  

- Evaluación de FEVI  

- IECA o ARA2 recetados para disfuncion de Ventriculo Izqueirdo  

- Tiempo hasta la terapia fibrinolítica  

- Tiempo hasta ICP primaria  

- Terapia de reperfusión   

- Tiempo desde la llegada al servicio de urgencias del centro de referencia 

hasta el alta al servicio de urgencias del centro de referencia en 

pacientes transferidos para ICP primaria  

- Tiempo desde el primer contacto médico (en o antes de la llegada al 

servicio de urgencias del centro de derivación de IAMCEST) hasta la 

ICP primaria en el centro de recepción.  

- Referencia de pacientes de rehabilitación cardíaca desde un entorno de 

pacientes hospitalizados  

- Inhibidor del receptor P2Y12 recetado al alta  

- Angiografía inmediata  para pacientes con paro cardíaco 

extrahospitalario reanimados en pacientes con IAMCEST  

- Prueba de estrés no invasiva  antes del alta en pacientes tratados de 

forma conservadora  

- Medición temprana de troponina cardíaca (dentro de las 6 horas 

posteriores a la llegada)  

- Participación en ≥1 Registros Regionales o Nacionales que Incluyen  

Pacientes con Registro de Infarto Agudo de Miocardio  

  

Medidas de calidad  

- Estratificación de riesgo de pacientes con Infarto Agudo de Miocardio 

sin Elevacion de ST con una puntuación de riesgo  



Rodríguez Ramos MA. Metodología para la evaluación de desempeño medico en la atención a 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

- 20 -  

  

- Estrategia invasiva temprana (dentro de las 24 horas) en pacientes con 

Infarto Agudo de Miocardio sin Elevacion de ST de alto riesgo  

- Hipotermia terapéutica para pacientes comatosos con IAMCEST con 

paro cardíaco extrahospitalario  

- Antagonista de aldosterona recetado al alta  

- Uso inapropiado de AINE en el hospital  

- Prescripción inadecuada de prasugrel al alta en pacientes con 

antecedentes de ictus previo o AIT  

- Prescripción inadecuada de altas dosis de aspirina con ticagrelor al alta  

 

4- 2017 Cardiological Society of India: Position statement for the management of ST 

elevation myocardial infarction in India.89  

En este documento de consenso de la Sociedad de Cardiología de la India 

reconoce las dificultades de atención de calidad en este país, similar al 

documento de la Sociedad Australiana de Cardiología. En las grandes ciudades, 

cerca de 40, existen instituciones de nivel mundial. Sin embargo, esta es la 

excepción y no la regla. En la mayoría del territorio, y en áreas rurales, la 

población se encuentra sub-atendida, incluso, sin posibilidades de llegar a un 

lugar para recibir atención médica. Por tanto, no es de extrañar que los 

indicadores de calidad en este país, sean bien escuetos, definidos como 

atención medica óptima al ingreso y al egreso.  

La atención óptima para el manejo hospitalario incluye la administración de ASA, 

clopidogrel, bloqueadores beta, estatinas y heparina no fraccionada o de bajo 

peso molecular. La atención óptima para el manejo del alta incluye la 

administración de ASA, clopidogrel, betabloqueantes y estatinas.   

 

5- 2018 Task Force on Primary Percutaneous Coronary Intervention (PCI) of the 

Japanese Cardiovascular Interventional Therapeutics (CVIT) expert consensus 

document on primary percutaneous coronary intervention (PCI) for acute 

myocardial infarction (AMI)90   

6- Japanese Circulation Society 2018 Guideline on Diagnosis and Treatment of 

Acute Coronary Syndrome.91  

 Al igual que otros documentos similares, este aborda la no aplicabilidad de los 

protocolos de la ESC, ACC/AHA,  en territorio nipón.Su grupo de trabajo, la 
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Japanese Association of Cardiovascular Intervention and Therapeutics (CVIT), 

propone en su guía de 2018, 24 parámetros a seguir durante una intervención 

coronaria percutánea.  

La mayoría de estas recomendaciones están basadas en ensayos internos, sin 

necesidad de readaptar las sugerencias foráneas, comoJ-MINUET [24, 25], 

PACIFIC [26] y el registro de la red Tokyo CCU [27]. Las características de 

procedimientos en pacientes con IAM en Japón se pueden identificar en el 

registro J-PCI de una base de datos que incluye 243436 pacientes tratados en 

986 instituciones durante el año 2016. En la últimaedición de este documento, 

del 2022, se actualiza el estado de los recursos farmacológicos y no 

farmacológicos, los resultados del Registro J-PCI, ahora con 253,228 pacientes 

en el año 2019, de 1113 instituciones, y las 26 recomendaciones ante pacientes 

con Síndromes Coronarios Agudos.  

Por su parte, la guía de Japanese Circulation Society para el tratamiento de los 

Síndromes Coronarios Agudos reporta indicadores de calidad, obtenidos de la 

revisión de los documentos 2017 AHA/ACC Clinical Performance and Quality 

Measures for Adults with ST-Elevation and Non–ST-Elevation Myocardial 

Infarction y 2017 ESC guidelines for the management of acute myocardial 

infarction in patients presenting with ST-segment elevation:  

• Administración de ASA a la llegada  

• Prescripción de un inhibidor de la ECA o ARB para pacientes con 

LV disfunción   

• Prescripción de ASA o un inhibidor de P2Y12 al alta   

• Prescripción de bloqueadores β al alta  

• Prescripción de una estatina fuerte al alta   

• No uso inapropiado de AINE  

• Tiempo hasta la ICP primaria (tiempo puerta a dispositivo): 

pacientes con  

IAMCEST   

• Evaluación de riesgos mediante una puntuación de riesgo (GRACE, 

TIMI, etc.) en pacientes con SCASEST   

• Evaluación de la función del VI (FEVI) durante la hospitalización   

• Remisión a rehabilitación cardíaca  

• Participación en una red de instituciones médicas que cumplan los 

siguientes requisitos   
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o Presentación de un número de teléfono para triaje de emergencia   

o Capacidad para realizar diagnósticos de ECG antes de llegar al hospital y 

tomar la decisión de transferirse a una institución PCI   

o Capacidad para comenzar la preparación de la sala de catéteres antes de 

llegar al hospital   

• Participación en el registro y programas de evaluación de IC   

• Llevar a cabo la agregación de datos sistémicos de satisfacción del 

paciente  

  

7- 2019  Canadian  Cardiovascular  Society/Canadian  Association  of  

Interventional Cardiology Guidelines on the Acute Management of 

STElevation Myocardial Infarction: Focused Update on Regionalization and 

Reperfusion.92  

Este documento se centra en la atención de reperfusión de pacientes con 

Síndromes Coronarias Agudos. En este país, se le brinda autonomía sus 

provincias para regionalizar la atención a los pacientes con IAM, según 

posibilidades económicas y geográficas. Se brindan un total de 34 

recomendaciones, de ellas, 23 clasificadas como recomendaciones fuertes, de 

ellas, 12 basadas en evidencia de baja calidad, 7 basadas en evidencia de 

moderada calidad y solo 4 de ellas basadas en evidencia de alta calidad. De 

estas últimas, 2 en contra del tratamiento con inhibidores de la Glicoproteínas, 1 

en contra de administración de trombolíticos si el paciente puede ser remitido a 

un centro con posibilidad de realización de intervencionismo coronario 

percutáneo (ICP) y otra en contra de la realización de trombectomia. La 

Canadian Cardiovascular Society no registra en su web otra guía o documento 

para el tratamiento a pacientes con Síndromes Coronarios Agudos.  

 

 2020 Focused Update of the 2012 Guidelines of the Taiwan Society of 

Cardiology for the Management of STEMI. 93  

Este documento reconoce las dificultades de implementación de guías 

extranjeras en Taiwán. El objetivo fundamental era crear una serie de nuevas 

recomendaciones más adecuadas a las condiciones de la Isla. Además, se 

agregó una nueva sección de atención de calidad de STEMI para indicar la 
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importancia de la implementación de la guía y se propusieron varios indicadores 

de calidad:  

- Ambulancia equipada con telemetría y equipos de recogida de EkG.  

- Ambulancia equipada con equipos de desfibrilación  

- Ambulancia equipada con máquinas de reanimación cardiopulmonar 

automáticas  

- Sistema de recogida de datos de demora a reperfusión  

- Número único de activación de equipo de atención  

- Laboratorio de cateterismo de 24h  

- Realización de electrocardiograma en ambulancia a pacientes 

sospechosos de IAM.  

- Medición de tiempo de demora de realización de electrocardiograma  

- Determinación de Fracción de Eyección de Ventrículo Izquierdo  

- Aspirina al arribo al hospital  

- Inhibidor de receptor P2Y12 al arribo al hospital  

- Medición de tiempo de demora desde inicio de síntomas a la llegada al 

hospital  

-Medición de tiempo de demora desde llegada al hospital a paso de guía  

- Aspirina e Inhibidor de receptor P2Y12 al egreso  

- Betabloqueantes al egreso - Estatinas al egreso.  

- IECA o ARNI al egreso, si síntomas de Insuficiencia Cardiaca.  

- antagonistas de aldosterona al egreso si síntomas de Insuficiencia 

Cardiaca  

- Remisión a programa de rehabilitación  

- Angiografía e Hipotermia inmediata a rescatados de Paro cardiaco 

- Consejo anti tabáquico  

- Participación en sistema de acreditación nacional  

- Mortalidad intrahospitalaria  

- Determinación los 30 días y al año de: mortalidad, readmisión, reinfartos  

  

9- 2020 Resource and Infrastructure-Appropriate Management of ST-Segment  

Elevation Myocardial Infarction in Low- and Middle-Income Countries.94  

Aunque en este documento no se exponen indicadores de calidad de atención, 

si incluye una serie de problemas inherentes a la atención a pacientes con 
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IAMCEST en países de bajos o medianos ingresos, que deberían ser resueltas 

para proveer una asistencia de calidad. Los problemas relatados, entre otros, 

incluyen:  

- Falta de implementación de sistema regional de atención a pacientes 

con IAMCEST.  

- Falta de apoyo de decisores internos y de capital.  

- Condiciones mínimas o nulas para la atención a pacientes con 

IAMCEST en servicios de emergencia.   

- Inestabilidad de recursos humanos.  

- Escaso número de laboratorios e cateterismo, e imposibilidad de cubrir 

con estos grandes territorios.  

- Insuficiente número de transporte sanitario -  Transición 

epidemiológica no actualizada.   

- Escasa preparación de facultativos en áreas rurales.  

- Situación laboral no favorece la ausencia del trabajador (paciente) por 

problemas de salud.  

  

10- 2020 Management of patients with acute ST-segment elevation myocardial 

infarction in Russian hospitals adheres to international guidelines.95  

A pesar que la Sociedad de cardiología de Rusia no pertenece formalmente a la 

Sociedad Europea de Cardiología, en este documento se señala que el protocolo 

de atención lo constituye el 2017 ESC guidelines for the management of acute 

myocardial infarction in patients presenting with ST-segment elevation. Por tanto 

los indicadores de calidad, aquí discutidos se desprenden de este documento de 

consenso. 

   

 11- 2020 Update of 2014 NICE Acute coronary syndromes in adults. Quality 

standard.96  

Es el Reino Unido uno de los países con mejor red de atención, no solo a los 

síndromes coronarios agudos, sino a cualquier afección de salud.  Anque los 

marcadores de calidad fueron establecidos en 2014, a últimarevisión del 2020 

incluye 6 declaraciones:   



Rodríguez Ramos MA. Metodología para la evaluación de desempeño medico en la atención a 

pacientes con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST 

- 25 -  

  

1- Los adultos con sospecha de síndrome coronario agudo son evaluados 

para infarto agudo de miocardio con los criterios de la definición universal de 

infarto de miocardio.   

2- Los adultos con infarto de miocardio sin elevación del segmento ST 

(NSTEMI) o angina inestable son evaluados por su riesgo de futuros eventos 

cardiovasculares adversos con un sistema de puntuación de riesgo establecido 

que predice la mortalidad a los 6 meses para guiar el manejo clínico.  3- Adultos 

con NSTEMI o angina inestable que tienen un riesgo intermedio o mayor de 

futuros eventos cardiovasculares adversos que se someten a una angiografía 

coronaria (con intervención coronaria percutánea [ICP] de seguimiento si está 

indicada), se la realizan dentro de las 72 horas posteriores a la primera admisión 

al hospital .  

4- Los adultos con NSTEMI o angina inestable que están clínicamente 

inestables se someten a una angiografía coronaria (con PCI de seguimiento si 

está indicado) lo antes posible, pero dentro de las 24 horas posteriores a la 

inestabilidad clínica.   

5- Los adultos que están inconscientes después de un paro cardíaco 

causado por sospecha de infarto agudo de miocardio con elevación del 

segmento ST  

(IAMCEST) no están excluidos de someterse a una angiografía coronaria (con ICP 

primaria de seguimiento si está indicada).   

6- Los adultos con STEMI agudo que se presentan dentro de las 12 horas 

posteriores al inicio de los síntomas tienen ICP primaria, como la estrategia de 

reperfusión coronaria preferida, tan pronto como sea posible pero dentro de los 

120 minutos (min) del momento en que se podría haber administrado la 

fibrinólisis.  

 

 

 

 

 

 

 

 


