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AUNQUE LA MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA de los sin-
dromes coronarios agudos ha disminuido significativamente gracias
a las terapias de reperfusion y a la profilaxis secundaria, la mortali-
dad al mes sigue practicamente siendo la misma, ya que dos tercios
de las muertes ocurren antes de su llegada al hospital. Asi, el objetivo
para mejorar dicha supervivencia ha de basarse en 2 pilares funda-
mentales: el primero, reducir el tiempo entre el comienzo de los sin-
tomas y la solicitud de ayuda, y el segundo, ser capaces de adminis-
trar una asistencia médica adecuada enla fase aguda extrahospitalaria.

Cuando, como asistencia extrahospitalaria que somos, nos pone-
mos en contacto con un paciente con un posible episodio de sindro-
me coronario agudo, nos tenemos que plantear que lo haremos bien
siempre que tengamos en cuenta que nuestra actuacién ha de ir en-
caminada a tratar todas las situaciones que puedan comprometer la
vida del paciente de manera inmediata, una fibrilacién ventricular o
una bradicardia extrema, y en segundo lugar procurar preservar al
méximo la funcién ventricular y prevenir el fallo cardiaco, todo ello
minimizando la extension del dafio del miocardio provocado por el
episodio coronario.

La gran mayoria de los datos extrahospitalarios que conocemos
han sido extrapolados de estudios hospitalarios, por eso es muy im-
portante plantearnos si estamos haciendo las cosas bien y, funda-
mentalmente, conocer nuestros puntos débiles para poder incidir
sobre ellos.

En el articulo se nos presenta un estudio retrospectivo que intenta
determinar la calidad asistencial en los pacientes que presentaron un
dolor toracico no traumatico en el &mbito extrahospitalario. Para ello
se definieron 7 criterios de calidad (administracién de oxigeno y as-
pirina, auscultacién pulmonar, exploracién de los signos vitales, ob-
tencién de una via venosa y un electrocardiograma, y la valoracién
de los factores de riesgo) y un parametro combinado (sélo se acepta-
ba como correcto si se incluian los 7 criterios).

Se evaluaron 586 informes y las conclusiones son positivas con
relacion a los criterios de calidad evaluados de manera aislada, sien-
do los mas realizados la toma de signos vitales y la auscultaciéon pul-
monar (99 y 97%) y los menos la administraciéon de aspirina y la re-
cogida de los factores de riesgo cardiaco (62 y 73%). Cuando
cuantificaron la puntuacién conjunta, los resultados fueron clara-
mente peores, s6lo en un 39% se cumplieron los 7 criterios. Cuando
se relacionaron con la edad de los pacientes se encontraron diferen-
cias significativas; siendo los mas jovenes los que presentaban una
tasa menor de cumplimiento de las directrices. En la discusion desta-
can la administracion insuficiente de aspirina, aunque sus beneficios
estén fuera de toda duda, y la baja puntuacién obtenida por la valo-
racién conjunta con el riesgo que ello conlleva de incumplir las direc-
trices existentes en este tipo de pacientes. Las limitaciones que
destacan son las inherentes a este tipo de estudios de tipo retrospec-
tivo, que son fundamentalmente la pérdida de casos por no haber
sido identificados correctamente, la inclusién de otros pacientes
como casos cuando no lo son y la imposibilidad de determinar los
factores de confusién.

Nuestra experiencia en la recogida de datos es diferente, ya que
partimos de un sistema que nos aporta la posibilidad de valorar la
actuacion de los centros coordinadores y de las unidades de soporte
vital, tanto bésico (SVB) como avanzado (SVA). Con el valor anadido
de que todas nuestras unidades de SVA tienen la posibilidad de ad-
ministrar fibrindlisis y, asimismo, tienen la capacidad de contactar
directamente con su servicio de hemodinamica si consideran que
ésta es la terapia de reperfusién adecuada.

Cuando nos planteamos la recogida de datos para valorar la ac-
tuacién en los sindromes coronarios agudos tuvimos claro que te-
niamos que empezar desde nuestro primer contacto con el paciente
hasta el final de la actuacién, y revisando incluso si nuestro diagnds-
tico y tratamiento coinciden con el del alta hospitalaria. Para ello
revisamos todas las actuaciones cuya apertura y/o cierre en el cen-
tro coordinador estén relacionadas con el diagnéstico de sindrome
coronario agudo y todas aquellas en las que una unidad de SVA
haya utilizado la hoja especifica que tenemos para dichos pacientes;
cruzando siempre las historias obtenidas para intentar no perder
ningtn caso. Los pardmetros que valoramos se muestran en la ta-
bla 1.

TaBLA 1. Parametros valorados

Centro coordinador
Aplica algoritmo
Recomendacién de aspirina
Acerca desfibrilador mas cercano
SVA
Utiliza hoja especifica SCA
Grapa EKG
Realiza derivaciones derechas y posteriores
Describe exploracion fisica completa
Administra antiagregacién
Diagnostico
Toma decision de reperfundir
Tipo de reperfusiéon que decide
Equipo que realiza el traslado al hospital
Hora de presencia del primer desfibrilador
Hospital
Hospital receptor del traslado
Coincide diagnéstico del SVA con el hospitalario
Reperfusion en el hospital

Toda nuestra recogida de datos se hace con relacién al personal
concreto (se asigna un nimero tanto al facultativo del centro coordi-
nador como al del SVA), ya que nuestro objetivo fundamental es va-
lorar la actuacién de los profesionales médicos de nuestro servicio en
la atencién al paciente con un posible sindrome coronario agudo, y
poder obtener asi una visién de nuestros puntos débiles y de nuestro
puntos fuertes para poder mejorar unos y reforzar otros.
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EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA ASISTENCIA PREHOSPITALARIA

DE LOS PACIENTES CON DOLOR TORACICO

| INTRODUCCION |

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) y el Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) han
definido una serie de criterios especificos para determinar el grado de cumplimiento de las directrices validadas y basadas en la evidencia
dirigido hacia la mejora de la evolucién de los pacientes.

A pesar de que dichos pardmetros de calidad han sido validados, son aceptados de manera general y estan relacionados con la
mortalidad, este método no se ha llegado a aplicar de manera habitual en el contexto prehospitalario.

En estudios previos se ha demostrado que en el tratamiento prehospitalario de los pacientes con dolor toracico no traumatico se pueden
cometer errores por omision, como la aplicacién insuficiente del tratamiento con aspirina.

| OBJETIVO }

Evaluar varios pardmetros de rendimiento relativos al tratamiento de los cuadros de dolor toracico no traumatico en pacientes
pertenecientes a 3 categorias de riesgo relacionadas con la edad y utilizar estos criterios para determinar la calidad global de la asistencia
prehospitalaria que recibieron.

} METODOS |

La Denver Paramedic Division atiende anualmente alrededor de 80.000 avisos procedentes, basicamente, de un entorno urbano
con una poblacion de alrededor de 567.000 personas.

Se identificaron todas las historias clinicas prehospitalarias correspondientes a 2 trimestres (enero-marzo y julio-septiembre de 2006). Hubo
1.758 pacientes que cumplieron los criterios de participacién en el estudio, de los que fueron seleccionados aleatoriamente 586 pacientes.

El Hospital Quality Assurance Committee identific6 a priori 7 pardmetros como indicadores de la calidad del tratamiento aplicado
a los pacientes con dolor toracico no traumatico: determinacion de los signos vitales; evaluacion de los ruidos pulmonares;
valoracion de los factores de riesgo cardiacos; canulacién de una via intravenosa (i.v.); realizacion de un electrocardiograma (ECG)
de 12 derivaciones; administracién de oxigeno, y administracion de aspirina.

{ RESULTADOS |

La edad de estos pacientes oscilé entre 20 y 98 afios, con unas edades media de 54 afios y mediana de 52 afios. En el conjunto de estos
pacientes, el 92% (n = 541) recibi6 oxigeno, el 62% (n = 363) recibi6 aspirina, en el 97% (n = 570) fueron evaluados los ruidos
pulmonares, en el 99% (n = 582) se determinaron los signos vitales, en el 84% (n = 492) se realiz6 la canulacién de una via i.v., en el 92%
(n = 541) se llevé a cabo un ECG y en el 73% (n = 426) fueron evaluados los factores de riesgo cardiacos. Globalmente, la puntuacion
conjunta se alcanzoé por el 39% de los pacientes (n = 229).

Los pacientes fueron agrupados en funcién de la edad y después se compararon las tasas de cumplimiento de los parametros del estudio
entre los distintos grupos de edad. Se observaron diferencias significativas entre los grupos de edad respecto a la evaluacién de los factores
de riesgo, la realizacién del ECG y la administracion de aspirina, asi como también en el criterio combinado. Con respecto a todas las
variables, la asistencia prehospitalaria prestada a los pacientes mas jovenes se asoci6 a tasas menores de grado de cumplimiento de los
criterios por parte de los profesionales, en comparacion con la asistencia prehospitalaria que prestaron a los pacientes de mayor edad.

Jl DiscUSION |L

En conjunto, el grado de cumplimiento de los parametros individuales por parte de los profesionales fue bueno. La administracién
de aspirina fue la que tuvo un grado de cumplimiento menor, lo que parece validar los resultados obtenidos en un estudio previo
en el que se demostrd que los profesionales de la emergencia extrahospitalaria utilizan la aspirina de manera insuficiente.

El grado de cumplimiento del criterio combinado indica que la asistencia que recibi6 la mayoria de los pacientes con dolor toracico no
traumatico fue incompleta, ademas de que hubo una gran heterogeneidad en la forma con la que fueron tratados estos pacientes. Esta
discrepancia es preocupante si tenemos en cuenta que el cumplimiento de las directrices completas se ha correlacionado con la mejora
de la evolucion en los pacientes con otras enfermedades.

A medida que se incrementa el grado de cumplimiento del criterio combinado correspondiente a los procesos relevantes, disminuyen
las tasas de morbilidad y mortalidad.

| CONCLUSIONES |

Es posible definir y aplicar en el contexto de la asistencia de emergencia prehospitalaria pardmetros de calidad asistencial similares
a los que se utilizan para la evaluacion de la asistencia hospitalaria.

La asistencia prehospitalaria que reciben los pacientes con dolor tordcico de origen no traumatico no es uniforme y, por tanto, existe
la posibilidad de aplicar pardmetros de mejora de la calidad con el objetivo de potenciar la asistencia que reciben estos pacientes.

La monitorizacién del grado de cumplimiento de estos pardmetros debe ser un proceso continuado.
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RESUMEN

Contexto. Habitualmente, para la evaluacion de la calidad
asistencial hospitalaria se utilizan las tasas de grado de cum-
plimiento de las directrices terapéuticas basadas en la evi-
dencia. Sin embargo, este método de valoracion de la calidad
no se aplica con mucha frecuencia en el contexto prehospita-
lario. En estudios previos se ha demostrado que la asistencia
prehospitalaria de los pacientes que sufren cuadros de dolor
toracico es a menudo incompleta. Objetivo. Determinar el
grado con el que los profesionales de la emergencia extrahos-
pitalaria que ejercen en un sistema hospitalario publico urba-
no llevan a cabo una asistencia exhaustiva y de alta calidad
en el caso de los pacientes con dolor toracico de origen no
traumatico. Métodos. Se identificaron los pacientes que ha-
bian sufrido un cuadro de dolor toracico no traumatico pri-
mario a lo largo de 2 trimestres de 2006; después, las historias
clinicas fueron muestreadas de manera aleatoria y se llevé a
cabo su analisis retrospectivo. El director médico de la Den-
ver Health Paramedic Division definié 7 indices de calidad
individuales. También se defini6 un parametro combinado
(puntuacién conjunta) para determinar el grado con el que la
asistencia se habia prestado de manera completa. Se conside-
r6 que no se alcanzaba la puntuacién conjunta en los casos en
los que no estuvo presente cualquiera de las variables. Se
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evaluaron un total de 586 informes asistenciales. En conjunto,
el 92% de los pacientes recibié oxigeno; el 62% recibié aspiri-
na; en el 97% se evaluaron los ruidos pulmonares; en el 99%
se determinaron los signos vitales; en el 84% se llevé a cabo la
canulacién intravenosa; en el 92% se efectué un electrocar-
diograma (ECG), y en el 73% tuvo lugar la evaluacién de los
factores de riesgo cardiacos. La puntuacién conjunta sélo se
alcanzé por el 39% de los pacientes. Se observaron diferen-
cias significativas entre los distintos grupos de edad respecto
a la evaluacion de los factores de riesgo cardiacos, a la reali-
zacién del ECG y a la administracién de aspirina, asi como
también respecto al pardmetro combinado. En lo relativo a
todas las variables, la asistencia prehospitalaria ofrecida a los
pacientes jévenes se asoci6 a una tasa inferior de grado de
cumplimiento de las directrices por parte de los profesiona-
les, en comparacién con los pacientes mayores. Conclusio-
nes. Se ha observado un grado de cumplimiento general-
mente adecuado respecto a cada variable individual, aunque
el grado de cumplimiento del pardmetro combinado fue bajo.
Esta forma de evaluacién de la calidad, con uso de una pun-
tuacién conjunta, se puede aplicar con buenos resultados en
el contexto prehospitalario, aunque son necesarios nuevos
estudios para definir los criterios que permitan determinar la
calidad asistencial 6ptima. Palabras clave: SEM; servicios de
emergencias médicas; emergencias prehospitalarias; dolor
toréacico; indicadores de calidad; puntuacién conjunta
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INTRODUCCION

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO) y los Centers for Medicare
and Medicaid Services (CMS) han definido una serie
de criterios especificos para determinar el grado de
cumplimiento de las directrices validadas y basadas en
la evidencia, dirigido hacia la mejora de la evolucién
de los pacientes'. Estos indicadores se utilizan con mu-
cha frecuencia para determinar la calidad de la asisten-
cia prestada en pacientes que sufren problemas como
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infarto agudo de miocardio y neumonia extrahospita-
laria; en internet hay sitios web con informacién relati-
va a las comparaciones entre los distintos hospitales y
que se pueden consultar por los consumidores de ser-
vicios asistenciales®. A pesar de que dichos pardmetros
de calidad han sido validados, se aceptan de manera
general y estdn relacionados con la mortalidad, este
método no se ha llegado a aplicar de manera habitual
en el contexto prehospitalario®.

El tratamiento de los pacientes que presentan un sin-
drome coronario agudo (SCA) es una variable que se
utiliza a menudo para evaluar la calidad de la asisten-
cia hospitalaria®, al tiempo que se ha demostrado de
manera concluyente que la asistencia prehospitalaria
apropiada mejora la evolucién de estos pacientes®’; por
tanto, el tratamiento del SCA es un elemento ideal para
la evaluacién objetiva del grado de cumplimiento de
los procesos asistenciales respecto a los pacientes con
dolor toracico en el contexto prehospitalario.

Para que las intervenciones prehospitalarias tengan
utilidad de cara a los pacientes, estos tratamientos se
deben aplicar de manera constante y apropiada. En es-
tudios previos se ha demostrado que en el tratamiento
prehospitalario de los pacientes con dolor toracico no
traumatico se pueden cometer errores por omisién,
como la aplicacién insuficiente del tratamiento con as-
pirina®®. En nuestro estudio hemos evaluado varios pa-
rametros de rendimiento relativos al tratamiento de los
cuadros de dolor tordcico no traumaético en pacientes
pertenecientes a 3 categorias de riesgo relacionadas
con la edad, y hemos utilizado estos criterios para de-
terminar la calidad global de la asistencia que recibie-
ron estos pacientes por parte de un sistema de servicios
de emergencias médicas (SEM) urbano y de volumen
asistencial elevado.

METODOS

Pacientes y contexto

La Denver Health Paramedic Division es un servicio
de ambulancias hospitalario que representa el tinico
proveedor de servicios de ambulancias por parte del
112 en la ciudad de Denver, Colorado. La Denver Para-
medic Division atiende anualmente alrededor de
80.000 avisos procedentes basicamente de un entorno
urbano con una poblacién de alrededor de 567.000 per-
sonas. Los avisos al 112 son evaluados por los teleope-
radores y remitidos a una ambulancia de soporte vital
basico atendida por 2 técnicos de emergencias sanita-
rias (TES) o por una ambulancia de soporte vital avan-
zado (SVA) atendida por 2 profesionales de la emer-
gencia extrahospitalaria. En todos los avisos en los que
estd justificada una respuesta de emergencia se envia
una ambulancia SVA y también acuden los profesiona-
les de primera respuesta procedentes del Denver Fire
Department que poseen una formacién de nivel TES.
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Todos los pacientes que participaron en este estudio
recibieron asistencia de nivel SVA.

Disenio del estudio

Se ha realizado un estudio retrospectivo y con disefio
de cohortes en pacientes con dolor toracico de origen
no traumatico. Se identificaron todas las historias clini-
cas prehospitalarias correspondientes a 2 trimestres
(enero-marzo y julio-septiembre de 2006) mediante
una busqueda electrénica en la base de datos de los
profesionales de la asistencia prehospitalaria, en la que
estos profesionales llevan a cabo la clasificaciéon de los
pacientes apropiados en el grupo de dolor toracico de
origen no traumatico. Los profesionales de la emergen-
cia extrahospitalaria utilizan una agenda electrénica
para seleccionar los 3 sintomas principales a partir de
una lista predefinida. El criterio para la participacion
de los pacientes en este estudio fue el hecho de que 1 de
los 3 sintomas principales seleccionados por los profe-
sionales de la emergencia extrahospitalaria fuera el do-
lor toracico no traumatico. En el estudio fue incluido el
tercero de cada 3 pacientes segtin el momento del avi-
so. Las historias médicas prehospitalarias de todos los
pacientes que participaron en el estudio se analizaron
por un tnico revisor (LC), del EMS Quality Assurance
Department, y los datos relativos al grado de cumpli-
miento de los criterios del estudio se determinaron a
partir de estas historias médicas y se introdujeron en
una base de datos Microsoft Access (Microsoft Corp.,
Redmond, WA) protegida mediante contrasefia. Los
analisis de los datos los realiz6 un revisor distinto. To-
dos los casos se revisaron por el director médico del
SEM (CC) con objeto de identificar a los pacientes que
pudieran haber sido introducidos de manera falsa en el
estudio, como los pacientes con dolor toracico no trau-
matico y que claramente también era un dolor de ori-
gen extracardiaco. Fueron ejemplos de casos excluidos
los correspondientes a pacientes cuyo dolor tordcico no
experiment6 modificaciones en su intensidad a lo largo
de 1 mes y los correspondientes a pacientes cuyo dolor
solamente se asoci6 a tos. Los grupos de edad fueron
seleccionados a priori en funcién del riesgo percibido,
y fueron: riesgo bajo (20-39 afos), riesgo intermedio
(40-50 afios) y riesgo elevado (> 50 afios).

Criterios principales de valoracion

El Hospital Quality Assurance Committee identific6 a
priori 7 pardmetros como indicadores de la calidad del
tratamiento aplicado a los pacientes con dolor toracico
no traumatico: determinaciéon de los signos vitales;
evaluacién de los ruidos pulmonares; valoracién de los
factores de riesgo cardiacos; canulacién de una via in-
travenosa (i.v.); realizaciéon de un electrocardiograma
(ECG) de 12 derivaciones; administracién de oxigeno,
y administracién de aspirina. En los casos en los que se
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TabLA 1. Grado de cumplimiento de los profesionales respecto a las variables de tratamiento individuales y respecto
a la puntuacién conjunta del criterio combinado?

Pacientes de

Pacientes de Pacientes mayores

20-39 anos de edad 40-50 anos de edad de 50 afos de edad Toda la muestra
(n=116) (n=154) (n=316) (n = 586) P
Administracién de oxigeno 102; 141; 298; 541; 0,08
88% 92% 94% 92%
(81-93) (86-95) (91-97) (88-93)
Administracién de aspirina 58; 94; 211; 363; 0,006
50% 61% 67% 62%
(41-59) (53-69) (61-72) (58-66)
Auscultacion de los ruidos pulmonares 110; 150; 310; 570; 0,19°
95% 97% 98% 97%
(89-98) (93-99) (96-99) (96-98)
Determinacion de los signos vitales 115; 153; 314; 582; 1,000
99% 99% 99% 99%
(95-100) (96-100) (98-100) (98-100)
Canulacién de una via i.v. 94; 127; 271; 492; 0,42
81% 83% 86% 84%
(73-88) (76-88) (81-89) (81-87)
Realizaciéon del ECG 99; 142; 300; 541; 0,004
85% 92% 95% 92%
(78-91) (87-96) (92-97) (90-94)
Evaluacién de los factores de riesgo cardiacos 66; 110; 250; 426; < 0,001
57% 71% 79% 73%
(47-66) (64-78) (74-83) (69-76)
Puntuacién conjunta del criterio combinado 23; 63; 143; 229; < 0,001
20% 41% 45% 39%
(13-28) (33-49) (40-51) (35-43)

ECG: electrocardiograma; i.v.: intravenosa.

Las cifras corresponden al nimero de pacientes en los que los profesionales cumplieron el indicador; el porcentaje de pacientes en los que los profesionales

cumplieron el criterio, y los intervalos de confianza del 95%.
*Prueba exacta de Fisher.

habia intentado la canulacién de una via i.v. y no habia
sido posible, se consideré que el criterio no se habia
cumplido. Estos pardmetros de rendimiento se definie-
ron a través de la opinién de consenso, dada la ausen-
cia de evidencia respecto a los parametros de rendi-
miento en la valoracion prehospitalaria de los pacientes
que presentan dolor tordcico, excepto en lo que se refie-
re a la administraciéon de aspirina. A pesar de que la
administracién de nitroglicerina se consideré inicial-
mente un pardmetro de evaluacién y de que es una me-
dida que se lleva a cabo con frecuencia en el tratamien-
to de los pacientes con dolor tordcico no traumatico,
finalmente el comité determiné que no se debia consi-
derar un indicador de la calidad. El protocolo persigue
la obtencién de esta informacién en todos los pacientes
con dolor torédcico no traumaético, con independencia
de su edad y de los factores de riesgo. Los factores de
riesgo son diabetes, hipertensién, coronariopatia o in-
cremento de las concentraciones de colesterol conoci-
dos, antecedentes familiares de coronariopatia y uso
reciente de cocaina o de metanfetamina. Ademas, se
definié un pardmetro combinado para evaluar el grado
de detalle de la asistencia prestada. Se determiné que
en un paciente concreto no se habia alcanzado la pun-
tuacién conjunta correspondiente al pardmetro combi-
nado en los casos en los que no se habia cumplido algu-
na de las variables o pardmetros. En el caso de los

pacientes con contraindicaciones claramente docu-
mentadas respecto a una de las variables, o que recha-
zaron la realizacién de algin procedimiento, se consi-
der6 que se habia cumplido el criterio concreto.

Determinacion del tamano de la muestra

En funcién de un volumen anual de aproximadamente
3.600 pacientes con dolor toracico no traumaético, fue
necesaria una muestra de 570 pacientes para alcanzar
una potencia estadistica del 90% con un nivel de signi-
ficacién de 0,05 y con un tamafio de efecto de 0,15 (cal-
culado mediante el programa informatico PASS 2005,
Kaysville, UT) en los 3 grupos de edad.

Revision por parte del comité de ensayos
clinicos

El estudio fue aprobado por el Colorado Multiple Ins-
titutional Review Board (IRB) al ser considerado exen-
to de su valoracién por el IRB.

Métodos analiticos

Como resumen de las variables se calcularon las fre-
cuencias, los porcentajes y los intervalos de confianza
del 95%. Para determinar el grado de cumplimiento de
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cada uno de los criterios del estudio, asi como del crite-
rio combinado, se realizaron las pruebas x* de Pearson
y exacta de Fisher. Para todas las pruebas el nivel de la
significacion estadistica fue establecido en un valor de
p < 0,05 bilateral. Todos los analisis se llevaron a cabo
mediante la version 9.1 del programa informatico SAS
(SAS Institute Inc., Cary, NC).

REsuLTADOS

A lo largo de los 2 trimestres considerados hubo
1.758 pacientes que cumplieron los criterios de partici-
pacioén en el estudio debido a que habian presentado
un sintoma principal correspondiente a dolor toracico
de origen no traumaético. Para el estudio se selecciona-
ron aleatoriamente 586 pacientes. La edad de estos pa-
cientes oscil6 entre 20 y 98 afios, con unas edades me-
dia de 54 afios y mediana de 52 afios. En el conjunto de
estos pacientes, el 92% (n = 541) recibi6 oxigeno, el 62%
(n = 363) recibi6 aspirina, en el 97% (n = 570) se evalua-
ron los ruidos pulmonares, en el 99% (n = 582) se deter-
minaron los signos vitales, en el 84% (n = 492) se realiz6
la canulacion de una via i.v., en el 92% (n = 541) se llevé
a cabo un ECG y en el 73% (n = 426) se evaluaron los
factores de riesgo cardiacos. Globalmente, la puntua-
cién conjunta se alcanzé por el 39% de los pacientes
(n = 229). Los pacientes fueron agrupados en funcién
de la edad y después se compararon las tasas de cum-
plimiento de los pardmetros del estudio entre los dis-
tintos grupos de edad, tal como se muestra en la ta-
bla 1. Se observaron diferencias significativas entre los
grupos de edad respecto a la evaluacion de los factores
deriesgo, la realizaciéon del ECG y la administracién de
aspirina, asi como también en el criterio combinado.
Con respecto a todas las variables, la asistencia prehos-
pitalaria prestada a los pacientes més jévenes se asocio
a tasas menores de grado de cumplimiento de los crite-
rios por parte de los profesionales, en comparacién con
la asistencia prehospitalaria que prestaron a los pacien-
tes de mayor edad.

DiscusioN

En conjunto, el grado de cumplimiento de los paradme-
tros individuales por parte de los profesionales fue
bueno. La administracién de aspirina fue la que tuvo
un grado de cumplimiento menor, lo que parece vali-
dar los resultados obtenidos en un estudio previo, en el
que se demostro que los profesionales de la emergencia
extrahospitalaria utilizan la aspirina de manera insufi-
ciente'. Los autores del estudio presente consideran
que los profesionales de la emergencia extrahospitala-
ria rechazan con frecuencia la administraciéon de aspiri-
na a los pacientes con dolor toracico en los que consi-
deran que la etiologia cardiaca es improbable, como
también se ha sugerido en un estudio previo®. Este
dato es congruente con la observacion de que los pa-
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cientes de mayor edad reciben aspirina con mayor fre-
cuencia que los pacientes jévenes, en los que los profe-
sionales de la emergencia extrahospitalaria pueden
considerar que hay un riesgo menor de patologia car-
diaca. En el conjunto de los aspectos asistenciales, éste
es el que ofrece mayores posibilidades de mejora. La
importancia de la administracién de aspirina a los pa-
cientes con SCA ha sido claramente demostrada de for-
ma concluyente'. Se recomienda que los protocolos
prehospitalarios incluyan la administracién de aspiri-
na como parte de las 6rdenes permanentes respecto a
los pacientes con dolor toracico de posible origen car-
diaco®™. Ademas, se ha demostrado que la administra-
cién temprana de aspirina tras el inicio del dolor incre-
menta la supervivencia'e.

A pesar de que el grado de cumplimiento de cada cri-
terio individual fue bueno, el grado de cumplimiento
del criterio combinado indica que la asistencia que reci-
bié la mayoria de los pacientes con dolor tordcico no
traumatico fue incompleta, ademas de que hubo una
gran heterogeneidad en la forma con la que fueron tra-
tados estos pacientes. Esta discrepancia es preocupante
si tenemos en cuenta que el cumplimiento de las direc-
trices completas se ha correlacionado con la mejora de
la evolucién en los pacientes con otras enfermedades.
A medida que se incrementa el grado de cumplimiento
del criterio combinado correspondiente a los procesos
relevantes, disminuyen las tasas de morbilidad y mor-
talidad. Por otra parte, estos parametros del proceso
asistencial se estdn empezando a utilizar con mucha
frecuencia para evaluar y determinar la calidad asisten-
cial. También se estdn empezando a usar para definir el
pago del servicio asistencial en funcién del resultado
obtenido. Por tanto, estos procesos se pueden ampliar
al contexto de la asistencia prehospitalaria.

Limitaciones e investigacién futura

En nuestro estudio hemos identificado varias limita-
ciones relacionadas principalmente con su naturaleza
retrospectiva. El software de notificacion médica utiliza-
do por nuestro sistema SEM obliga a que los profesio-
nales seleccionen 1 de 3 «tipos de pacientes» a partir de
una lista predefinida, en funcién del sintoma y las ma-
nifestaciones clinicas del paciente. En nuestro estudio
solamente participaron pacientes que fueron identifi-
cados por los profesionales como el tipo de paciente
con dolor toracico no traumatico. Es posible que de la
poblacién de estudio fueran excluidos los pacientes
con sintomatologia relacionada con el corazén en los
casos en los que los profesionales no los identificaron
como pacientes con dolor toracico no traumaético. Por
el contrario, es posible que en el estudio fueran inclui-
dos algunos pacientes respecto a los cuales las modali-
dades terapéuticas evaluadas hubieran sido inadecua-
das, como pacientes con dolor tordcico de origen
traumadtico, pacientes con enfermedades respiratorias
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y pacientes con contraindicaciones o cuadros de alergia
frente a las intervenciones. Se aplicaron diversas medi-
das para detectar estos casos, pero dichas medidas pu-
dieron ser imperfectas. Los profesionales de la emer-
gencia extrahospitalaria pudieron ser reticentes a la
hora de administrar aspirina a los pacientes que ya es-
taban tomando aspirina diariamente, lo que pudo in-
troducir un sesgo en relaciéon con la edad. El protocolo
indica que los profesionales de la emergencia extrahos-
pitalaria deben administrar aspirina incluso a los pa-
cientes que toman aspirina diariamente. La naturaleza
retrospectiva del estudio impidi6 la consideracién de
los posibles factores de confusién debido a que la infor-
macién manejada fue exclusivamente la que estaba in-
cluida en el registro médico prehospitalario. Por otra
parte, en este estudio no se establecié una relacién cau-
sal entre los procesos y los resultados. Consideramos
que tendria una gran utilidad la realizacién futura de
estudios con evaluacién del impacto especifico de cada
pardmetro individual, teniendo en cuenta especial-
mente la escasez de la bibliografia en esta area.

CONCLUSION

Es posible definir y aplicar en el contexto de la asisten-
cia de emergencia prehospitalaria parametros de cali-
dad asistencial similares a los que se utilizan para la
evaluacién de la asistencia hospitalaria. La asistencia
prehospitalaria que reciben los pacientes con dolor to-
racico de origen no trauméatico no es uniforme y, por
tanto, hay la posibilidad de aplicar parametros de mejo-
ra de la calidad con el objetivo de potenciar la asistencia
que reciben estos pacientes. La monitorizacion del gra-
do de cumplimiento de estos pardmetros es un proceso
continuado. Esperamos que la consideracion de esta
importante cuestion haga que nuestros profesionales de
la emergencia extrahospitalaria sean mas diligentes a la
hora de ofrecer una asistencia completa a los pacientes
de cualquier edad con dolor tordcico no traumatico.
Son necesarios nuevos estudios para definir los criterios
Optimos que permitan evaluar la calidad de la asisten-
cia prehospitalaria en los pacientes con dolor toracico.

Los autores quieren dar las gracias a John Johnston,
BA, NREMT-P, por su ayuda y sus contribuciones a
este original.
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