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RESUMEN

Introduccién: el desarrollo de Guias de Practica Clinica no garantiza su utilizacién por parte del personal
de salud, por lo que es necesario desarrollar estrategias para su implementacién. La institucién definié
adoptar la Guia de Practica Clinica de Sindrome Coronario Agudo del Ministerio de Salud y Proteccién Social,
como un primer ejercicio de implementacién. Objetivo: presentar la experiencia de implementacién y los
resultados preliminares de la adherencia a la Guia de Sindrome Coronario Agudo. Metodologia: durante el
segundo semestre de 2015, se ejecutd el plan de implementacién de la Guia de Sindrome Coronario Agudo
y la medicién de indicadores de proceso a través de un equipo de implementacién multidisciplinario. Se
construyé la via clinica, resumen de recomendaciones y de actividades en el drea de reanimacién. Resul-
tados: para la mediciéon de adherencia a la GPC se revisé una muestra de 32 pacientes con Sindrome Coro-
nario Agudo con elevacién del segmento ST, 23 con una evolucién menor o igual a 12 horas. De estos, el
74% fueron hombres y la edad promedio fue de 67 afios. Los pacientes llevados a Intervencién Coronaria
Percutdnea o Fibrindlisis fueron 18 y 5 respectivamente. El cumplimiento del Tiempo puerta balén fue del
74%, del Tiempo puerta aguja del 60% y del Tiempo fibrinélisis-angiografia del 100%. Conclusién: contar
con recomendaciones basadas en la mejor evidencia no es suficiente para mejorar la calidad de la aten-
cién en salud. Cuantificar las préacticas clinicas a través de indicadores sencillos es una oportunidad para
mejorar la atencion y optimizar los recursos sanitarios.
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EXPERIENCE IN THE IMPLEMENTATION OF THE CLINICAL PRACTICE GUIDELINES
FOR ACUTE CORONARY SYNDROME AT THE COLOMBIA UNIVERSITY CLINIC

ABSTRACT

Introduction: Developing Clinical Practice Guidelines does not ensure per se that health staff will use them,
thereforeitis necessary to develop strategies for implementation. Hence, the institution adopted the Cli-
nical Practice Guideline on Acute Coronary Syndrome issued by the Ministry of Health and Social Wealth, as
a firstimplementation exercise. Aim: To present the experience of implementation and preliminary results
of adherence to the Guide on Acute Coronary Syndrome. Methodology: During the second half of 2015, a
multidisciplinary team conducted an implementation plan of the Guide on Acute Coronary Syndrome was
conducted, along with the measuring of process indicators. Moreover, the team put together the clinical
pathway and a summary of recommendations and activities in the area of resuscitation. Results: For the
measurement of adherence 32 patients with acute coronary syndrome were reviewed with ST elevation,
23 of them with a less than or equal to 12 hours evolution. Amongst them, 74% were male and the average
age was 67 years. The patients undergoing percutaneous coronary intervention or fibrinolysis were 18 and
5respectively. ‘Time door ball’ compliance was 74%, ‘needle door time’ 60%, and ‘fibrinolysis-angiography
time’ 100%. Conclusion: Having recommendations in place based on the best evidence is not sufficient to
improve the quality of health care. Quantifying clinical practices through simple indicators is, however, an
opportunity to improve care and optimize health resources.

Keywords: acute coronary syndrome, Clinical Practice, critical path method, Quality Indicators, Health

Care, Emergency Medical Services.

INTRODUCCION

La generacién de recomendaciones especificas en una
Guia de Préctica Clinica (GPC) es el resultado de un
proceso metodolégico exigente, complejo y riguroso.
Sin embargo, disponer de GPC aun siendo desarrolladas
con la metodologia més depurada y por equipos clinicos
idéneos, no garantiza su utilizacién en la préctica clini-
ca, ni su impacto favorable en la calidad de servicios de
salud; ni la disminucién de desenlaces negativos, o de
los costos en la prestacion de los servicios (1-5).

El término implementacion es el mds aceptado para
referirse a la introduccién de la evidencia cientifica en
la prédctica en un entorno clinico. Segin Grol y cols., la
implementacion corresponde a un proceso planificado
para la introducciéon de manera sistematica de una inno-
vacién o de cambios de valor probado, para ser llevados
a cabo en un entorno concreto a distintos niveles de
decision (servicio clinico, organizacién o sistema sani-

tario). Un proceso adecuado para favorecer el uso de las
guias pasa por la identificacién de barreras y de factores
facilitadores, el planteamiento de objetivos y el estable-
cimiento de métodos o estrategias idoneos al entorno y
a los problemas identificados (2,6).

La implementacién debe ser un ejercicio de concer-
tacién politica y social con reglas claras y transparentes;
es un proceso social, dindmico, flexible y adaptable al
cambio, pero riguroso, secuencial y con capacidad de
generar resultados medibles (1).

En este contexto y conforme a lo estipulado en la Reso-
lucién 2003 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién
Social (MSPS) (7) la institucién ha definido adoptar las
GPC del MSPS, iniciando con la GPC de Sindrome Coro-
nario Agudo (SCA) como un primer ejercicio de imple-
mentacién (8), considerando el alto impacto en términos
de morbilidad de esta condicién de salud en los pacientes
alos que presta servicios la Clinica Universitaria Colom-
bia. Por tanto el objetivo del presente trabajo es dar a
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conocer esta primera experiencia de implementacion y los
resultados preliminares de los indicadores seleccionados
para medir la adherencia a dicha GPC en la institucién.

METODOLOGIA

Se disefié un estudio descriptivo observacional sobre la
experiencia de la implementacién de la GPC de SCA y
la medicién de la adherencia a la GPC durante el 2015.

En el primer semestre la Clinica Colsanitas S.A definio
una politica para el desarrollo e implementacién de GPC
(9) que dio paso a la decisiéon administrativa de adoptar
las GPC del MSPS. En el marco de esta politica y de la
Resolucién 2003 del MSPS (7), la Clinica Universitaria
Colombia (CUC) inicié el proceso de priorizacién para
la implementacion de las GPC maés relevantes conforme
a las caracteristicas de la poblacién atendida. La GPC de
SCA fue seleccionada por su alto impacto en términos de
morbilidad y mortalidad, y su alta susceptibilidad para
ser implantada y monitorizada en la institucién.

El proceso de implementacion siguié los lineamien-
tos del manual de implementaciéon de GPC basadas en
evidencia, en instituciones prestadoras de servicios de
salud en Colombia del 2014 (1). En el mes de abril de
2015 se inicié dicho proceso con la conformacion del
equipo de implementacién que involucré a los Jefes de
los servicios de Urgencias, Cardiologia, Hemodinamia,
Medicina Interna y Cuidado Intensivo, con el liderazgo
del Gerente de la institucién y un Médico Epidemidlogo
como facilitador del proceso.

Se elaboré el plan institucional de implementacién
que incluy6 la evaluacién de las practicas internas y
externas, junto con la evaluacién objetiva y exhaustiva
de la evidencia cientifica disponible en la GPC de SCA
del MSPS (8). El equipo se reunié en dos ocasiones para
la seleccion de las recomendaciones trazadoras, el ané-
lisis de barreras y facilitadores, y para la seleccion de las
estrategias de difusién y diseminacién de informacién
orientadas al personal de salud (reuniones educativas
interactivas, talleres, educacién continuada, auditoria
y realimentacién sobre andlisis de historias clinicas).
Como apoyo al proceso de implementacién se disena-
ron herramientas para uso en el servicio de urgencias y
para las 4dreas de hemodinamia y hospitalizacién, una
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de ellas la via clinica que integra las acciones desde
el ingreso del paciente hasta su egreso o derivacién a
otros servicios (Ver Figura 1). La otra herramienta es el
resumen de actividades en el area de reanimacioén (Ver
Figura 2), disefiada con base en las recomendaciones de
la GPC. El Equipo de implementacién también propuso
una serie de indicadores para la posterior medicién de
la adherencia a la GPC.

Los Jefes de los servicios se encargaron de la disemina-
cién de las herramientas disefiadas, para el conocimiento
del personal de salud responsable de la atencién de los
pacientes con SCA conforme a las estrategias definidas
previamente en el plan de implementacién.

La medicién de la adherencia a la GPC inici6 a partir
del primero de agosto de 2015, bajo la coordinacién del
Jefe del servicio de Urgencias, con una medicién basal
previa durante Junio y Julio. Para esto, se seleccionaron
tres indicadores de proceso:

1. Tiempo puerta - balén: entendido como el tiempo
desde el primer contacto médico del paciente y la
realizacion de la Intervencion Coronaria Percutdnea
(ICP) primaria. Este tiempo debe ser idealmente < 90
minutos. La estructura del indicador es la siguiente:

N° de pacientes con IAM CEST (<12 horas de evo-
lucion) que cumplen con el tiempo “Puerta-balon”
(<90min) / Total de pacientes con IAM CEST <12
horas de evolucion llevados a ICP en el mes x 100

2. Tiempo puerta - aguja: entendido como el tiempo
desde el primer contacto médico del paciente y la
realizacion de la fibrinolisis. Este tiempo debe ser
idealmente < 30 minutos. La estructura del indicador
es la siguiente:

N° de pacientes con IAM CEST (<12 horas de evo-
lucion) que cumplen con el tiempo “Puerta-aguja”
(<30min) / Total de pacientes con IAM CEST <12
horas de evolucion atendidos con fibrindlisis en el
mes x 100

3. Tiempo fibrindlisis — angiografia: entendido como
el tiempo desde la fibrindlisis y la realizacion de la
angiografia. Este tiempo debe ser idealmente <24
horas. La estructura del indicador es la siguiente:

N° de pacientes con IAM CEST (<12 horas de evo-
lucion) que cumplen con el tiempo “Fibrindlisis -
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FIGURA 1. Via Clinica de atencién del Sindrome Coronario Agudo

VIA CLINICA SINDROME CORONARIO AGUDO
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nalisis en el mes x 100

La fuente de los casos de pacientes con SCA que ingre-
saron al servicio de urgencias, fue el drea de estadistica de
la institucién. Adicionalmente, se realiz6 una busqueda
manual de los casos con SCA con elevacién del segmen-
to ST (CEST), de manera retrospectiva a partir de los
registros de los diagndsticos de admision a los servicios

de Urgencias y Hemodinamia, dado que los diagnésticos
CIE-10 que ofrecen otras fuentes de informacién en la
institucién, no diferencian entre los SCA CEST y los SCA
sin elevacidn del ST.

Se revisdé una muestra de las historias clinicas de
pacientes con SCA CEST para validar que el tiempo de
evolucidn del SCA fuera <12 horas. Luego, se registraron
las variables demograficas de estos pacientes, como la
edad y el sexo, y otras variables como la fecha y hora de
ingreso a urgencias, la hora de aplicacién del medicamen-
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FIGURA 2. Resumen de actividades en el &rea de reanimacién

Responsable: Médico Emergencidlogo o Internista

e Monitorice Signos Vitales
e  Administre ASA 300 mg via oral
e Suministre 02 para saturacién > 94%

0 Registre Hora Inicio Dolor y primer contacto médico
o Caracteristicas del Dolor, exploracién fisica breve
0 Antecedentes de Riesgo Cardiovascular

e  Solicite paraclinicos:

o Troponina central
o Electrolitos
o] Pruebas de funcién renal (creatinina, BUN)

e  Evalle contraindicaciones de fibrindlisis:

e Obtengaacceso venoso
e Realice Historia Clinica digital:

o] Hemograma
o Tiempos de Coagulacién (PT, PTT)
o Rx térax

Contraindicaciones para terapia fibrinolitica
(Adaptado de Braunwald Heart Disease)

Historia de Hemorragia intracraneal

Lesién vascular cerebral estructural conocida (ej. Malformacién arteriovenosa)

Neoplasia intracraneal maligna conocida (primaria o metastésica)

Absolutas ACV isquémico en Ultimos 3 meses, excepto si ocurrié en Ultimas 3 horas

Sospecha de diseccién adrtica

Sangrado activo o didtesis hemorragica (excepto menstruacién)

Trauma de créneo o facial severo en Gltimos 3 meses

Hipertensidn arterial crénica pobremente controlada

Hipertensién arterial sistémica no controlada al momento de la presentacién (PAS 2 180 mmHg, PAD 2 110 mmHg.

contraindicaciones absolutas

Historia de ACV isquémico de més de 3 meses de evolucién, demencia o cualquier otra patologia intracraneal no contemplada en las

Relativas

Reanimacién cardiopulmonar traumatica o prolongada (10 min) y/o cirugia mayor en ultimos 3 semanas

Sangrado interno reciente (2 a 4 semanas)

Puncién vascular no compresible

Previa exposicién a estreptoquinasa o ASPAC (> 5 dias) o reaccién alérgica a estas.

FC > 100 lpmy PA < 100 mm Hg Si No
Edema pulmonar (estertores) Si No
Signos de shock (humedo y frio) Si No
Contraindicacién para tratamiento fibrinolitico Si No
Requirié reanimacién cardiopulmonar (RCP) Si No

SCA sin elevacién del ST

Categorfade | GRACE Risk Probabilidad de muerte
riesgo Score intrahospitalaria (%)
Baja 49-125 <2

Intermedia 126-154 2-5

Alta 155-319 >5

to para la fibrindlisis o la hora de la ICP, y la hora de la
angiograffa. La fuente de estos datos fueron los registros
de las historias clinicas, especificamente las notas de
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« EvalleRiesgo Alto del paciente. Si selecciona Sl a alguna de las preguntas, considere pasar a Intervencién Coronaria Percuténea (ICP):

e Realice GRACE (http://www.gracescore.org/WebSite/WebVersion.aspx) y defina la categoria de riesgo de muerte intrahospitalaria:

SCA con elevacién del ST

Categoriade | GRACE Risk Probabilidad de muerte
riesgo Score intrahospitalaria (%)
Baja 1-108 <1

Intermedia 109-140 1-3

Alta 141-372 >3

enfermeria, registros del triage y de hemodinamia. La
informacién se consolidé en una hoja de célculo de la
aplicaciéon Microsoft Excel.


http://www.gracescore.org/WebSite/WebVersion.aspx

No. Casos
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CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del estudio no se requirié consenti-
miento informado de acuerdo con las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacién en salud
del Ministerio de Salud de la Reptiblica de Colombia (10).
El manejo de los datos se ajusto a estrictos parametros de
confidencialidad de acuerdo a las leyes vigentes.

RESULTADOS

Durante el segundo semestre del 2015 se llevaron a cabo
actividades de difusién y diseminacion de la GPC de SCA al
personal de salud de los servicios de urgencias, hemodina-
mia, UCI, cardiologia y medicina interna. Estas actividades
fueron lideradas directamente por el Jefe de Urgencias y
el Jefe de Cardiologia y Hemodinamia de la institucién.
Entre Junio y Diciembre de 2015 se identificaron 198
pacientes con diagndstico SCA, de los cuales se reviso
una muestra de 32 pacientes con diagnéstico de SCA
CEST, 23 de ellos con una evolucién del dolor tordcico
< 12 horas. De estos, el 74% fueron hombres con una
edad promedio de 65 afnos y para mujeres de 69 anos. El
78% (18) de los pacientes fueron llevados a Intervencion
Coronaria Percutdnea primaria y el 22% (5) a Fibrinolisis.

El cumplimiento del Tiempo puerta-balén en los
pacientes llevados a ICP fue del 78 % (14 casos), el Tiem-
po puerta aguja entre los pacientes con fibrindlisis fue
del 60% (3 casos) y el Tiempo fibrindlisis-angiografia
fue del 100% (5 casos).

Las medianas de los tiempos puerta-aguja y puerta-
baldn se encontraron por debajo de los estandares esta-
blecidos (<30 minutos y <90 minutos) (8, 10) excepto un
caso donde la fibrindlisis fue tardia (Ver figura 3).

DISCUSION

El proceso de implementacion tiene como finalidad tras-
ladar las recomendaciones tedricas contenidas en las GPC
al quehacer de la prctica clinica. Implica estrategias de
comunicacion efectiva conjuntamente con estrategias y
actividades tendientes a identificar y superar las dificul-
tades o barreras del entorno local, con el fin de poner
en marcha las recomendaciones propuestas. Involucra,
ademds, técnicas administrativas y educativas efectivas
en la practica (1,11).

La seleccion de la GPC a implementar en la institucién
constituy6 un reto importante, teniendo en cuenta que el
SCA es una condicién de salud sobre la que se dispone de
un volumen considerable de evidencia cientifica y cuyo

FIGURA 3. Medianas de los tiempos puerta-aguja y puerta-balén en pacientes con Sindrome Coronario Agudo con elevacion del segmento ST Junio-Diciembre 2015
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progreso en su manejo ha sido notable en la tltima década,
lo cual supondria un acervo de conocimiento dentro del
personal de salud que deberia traducirse en una obser-
vancia a las recomendaciones basadas en la evidencia.

Se identificaron retos importantes a la hora de imple-
mentar las recomendaciones de la GPC. El primero con-
sistid en la decision de la mejor estrategia cuando la GPC
ofrece terapias con recomendaciones fuertes a favor con
altos nivel de evidencia y solo hay que escoger una para
aplicar en el servicio. Ejemplo de esto fue la decision
entre los agentes antiplaquetarios clopidogrel, prasugrel y
ticagrelol, todos con recomendacion fuerte a favor. El otro
reto fue como implementar recomendaciones entre los
diferentes servicios de la institucién, cuando existen profe-
sionales con diferentes entrenamientos, diferentes métodos
de préctica y diferente disposicién a directrices nuevas.

De otra parte, la experiencia en la institucién permitié
un conocimiento inicial del comportamiento de la adheren-
cia del personal de salud a la GPC de SCA. Pero atin mds
importante, facilité espacios de trabajo entre los diferentes
servicios involucrados en la atencién de los pacientes para
evaluar sus procesos internos, permitiéo probar y mejorar
las herramientas de implementacién, ajustar el proceso de
recoleccidon de datos, identificar facilitadores y oportuni-
dades para mejorar el proceso de atencién.

Es conocido que el uso de los datos puede conducir
al mejoramiento del proceso de recoleccién en si mismo
e incluso de la calidad de los registros, que se traduce
en mejores mediciones de la adherencia a las GPC y de
su impacto en los desenlaces de los pacientes con SCA
y una mejor utilizacion de los recursos.

El éxito en la implementacién incluye la recoleccién de
datos y monitoreo local para evaluar y valorar la variabi-
lidad en la practica incluyendo las razones de ello, y los
resultados clinicos. Participar con indicadores orientados
a evaluar procesos y resultados, puede ser invaluable y
permite a la institucién comparar (benchmarking) sus
propios datos con otras instituciones similares y con estdn-
dares de calidad a nivel nacional o internacional (13,17).

La medicién de la adherencia es un proceso continuo
en el tiempo, que se planea continuar realizando con el
fin de analizar los resultados, identificar fallas, evaluar
si los resultados de las mediciones de adherencia se aso-
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cian con mejores desenlaces en los pacientes y establecer
planes de mejoramiento.

Se insistird en la necesidad de mantener los esfuerzos
para implementar las recomendaciones, vias clinicas y
demds herramientas, a lo largo de la institucién para
maximizar la utilizacién efectiva de la GPC y reducir la
variabilidad intrahospitalaria.

Es importante considerar que la seleccién de la muestra
de historias clinicas de pacientes con diagndstico de SCA
CEST, se realiz6 por conveniencia conforme a la disponi-
bilidad de los datos. Los resultados con la totalidad de los
pacientes se presentardn en una posterior publicacién,
por lo que la informacién de los indicadores de adhe-
rencia presentados en este estudio puede variar y deben
ser interpretados y analizados segtn esta consideracion.

CONCLUSIONES

Contar con recomendaciones basadas en la mejor eviden-
cia no es suficiente para mejorar la calidad de la atencién
en salud. Cuantificar las prdcticas clinicas a través de
indicadores sencillos es una oportunidad para mejorar
la atencién y optimizar los recursos sanitarios.
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