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RESUMEN

El tratamiento de los pacientes con enfermedad coronaria aguda continta siendo un
verdadero desafio para los sistemas y servicios de salud en su intento por ofrecer la
reperfusidn coronaria, piedra angular del tratamiento, en el menor tiempo posible
desde el inicio de los sintomas. Los servicios de emergencia médica pre-hospitalaria,
primer eslabdn de esta cadena asistencial, constituyen un determinante importante de
éxito terapéutico por su participacion en el diagnostico y en el “factor tiempo” hasta el
tratamiento definitivo. Es asi que, con el propdsito de conocer esta realidad, se analizé
la asistencia de pacientes con Sindrome Coronario Agudo (SCA) por un servicio de
emergencias de la Ciudad de Buenos Aires, con especial énfasis en los tiempos de
respuesta, durante el afio 2012. Para ello se realiz6 un andlisis retrospectivo de los
registros de atencion médica de los pacientes asistidos, agrupados en tres diagnodsticos
presuntivos, infarto agudo de miocardio, angina de pecho y dolor de pecho inespecifico.
Se observd que el tiempo que insume globalmente la atencion pre-hospitalaria es
prolongado, independientemente del diagnostico, y que las variables que guardan
relacion con los retrasos son la codificacion inicial en amarillo, la edad mayor a 65 afos
y el domicilio en zona oeste. Los datos revelan la necesidad optimizar la codificacion
inicial y la de generar algiin cambio en la ubicacién de las bases operativas en pos de
acortar los tiempos de traslado de las ambulancias. Es posible que la utilizacion de
herramientas tecnoldgicas como la telemetria, al permitir la lectura remota del trazado
electrocardiografico en la institucion asistencial de referencia, contribuya a acortar

los tiempos de atencion pre-hospitalaria y secundariamente a optimizar la calidad y
seguridad del servicio.



INTRODUCCION

La insuficiencia coronaria aguda en general, y particularmente el infarto agudo de
miocardio (IAM), constituye en la actualidad la causa mas importante de mortalidad y
discapacidad en el mundo occidental, 25% de los pacientes que sufren un IAM fallecen,
la mitad de ellos en la primera hora de comienzo de los sintomas, generalmente por la
aparicion de una arritmia cardiaca grave antes de llegar a un centro hospitalario. Por este
motivo es que se hicieron, y contintan haciéndose, importantes esfuerzos para cambiar
esta situacion. (1)

El desafio se inicia en la etapa diagnostica, donde el sintoma principal suele ser dolor de
pecho, aunque no siempre la presentacion es tipica y suele generar dudas al momento del
diagnostico diferencial. El dolor de pecho es un motivo frecuente de consulta en las salas
de emergencia en todo el mundo, como asi también en los servicios de emergencia por
ambulancias. Reportes como el de Nawar sefialan que cerca de 6 millones de pacientes son
atendidos anualmente en Estados Unidos presentando este sintoma en los departamentos
de emergencia. (2)

La dificultad diagndstica radica en que, por un lado, el dolor de pecho puede estar
causado por varias enfermedades potencialmente letales y, a su vez, el SCA puede
manifestarse de diversas maneras generando asi la posibilidad de menospreciar un
cuadro por no presentarse de forma tipica o por el contrario, generar sobreprestaciones
ante la aparicion de un sintoma alarmante. Las causas posibles de dolor de pecho varian
ampliamente y entre ellas se cuentan los sindromes coronarios agudos, diseccion adrtica,
embolismo pulmonar, neumotdrax, pericarditis y ruptura esofagica pero, debido a su

alta incidencia y potencial letalidad, el sindrome coronario agudo es el mas significativo.
Ademas hay que considerar otros diagndsticos de menor severidad que pueden confundir
la presentacion clinica y llevar a errores diagndsticos. (3)

Segun los datos publicados por Storrow y Gibler en el afio 2000, entre un 2% y un 10% de
pacientes que son dados de alta desde las salas de guardia por considerar que el origen
del dolor no es coronario sufren infarto agudo de miocardio y presentan un indice de
mortalidad mayor. Esta situacion ocasiona dafio en los pacientes, pero también genera
incremento de los costos en los sistemas de salud por juicios de mala-praxis, situacion que
representa, en Estados Unidos, cerca del 25% de los costos econdmicos totales en salud. (4)

El dolor precordial como sintoma del infarto agudo de miocardio se presenta con una
amplia variacion en intensidad, pero es habitualmente severo en muchos pacientes y

en algunos casos, intolerable. Es prolongado, usualmente mayor a 30 minutos, pero
frecuentemente dura varias horas. Es descripto como constrictivo, opresivo o como
sensacion de peso, como si tuviera un gran peso sobre el pecho. Generalmente el dolor
desaparece con la restitucion del flujo sanguineo coronario. Un dolor caracteristico de
varias horas de duracion puede ser consecuencia de un infarto agudo de miocardio

o de una isquemia aguda de miocardio sin infarto (angina). Ademas, no siempre la
presentacion de la isquemia o infarto de miocardio es tipica y la irradiacion tampoco es
caracteristica. En pacientes afiosos, diabéticos, trasplantados, por mencionar algunos,

las manifestaciones clinicas del evento coronario agudo pueden estar relacionadas a la
falla ventricular izquierda secundaria y expresarse como falta de aire, marcada fatiga o
sincope, acompanados de sudoracidn, nduseas y/o vomitos. Las nduseas y vomitos, en
estos pacientes, pueden ocurrir por activacion vagal y mas frecuentemente en pacientes
con infartos con localizacion en cara inferior del corazén. Cuando el dolor tiene una
localizacion epigdstrica y se acomparia de nduseas y vomitos, el cuadro puede confundirse
con colecistitis aguda, gastritis o enfermedad ulceropéptica. En algunas ocasiones, los
pacientes que se encuentran cursando un infarto presentan diarrea o urgencia defecatoria.
Otros sintomas que pueden acompanar el cuadro son sibilancias, palpitaciones,
sudoracion fria y mareos. (5)(6)(7)(8)(9)



Existen numerosos estudios, en varios paises del mundo, que muestran las dificultades
que representa el sindrome coronario tanto en el diagndstico como en la decision de
internar y/o de iniciar tratamiento especifico. En las dos tiltimas décadas se han propuesto
diferentes estrategias para mejorar el diagndstico del dolor toracico en los servicios de
urgencias entre las que se incluyen el surgimiento de guias diagndsticas o protocolos de
manejo, la formacion de equipos multidisciplinarios y el ingreso de estos pacientes en
areas especificas. Esta ultima solucion, que esta ganando rapida aceptacion, se conoce
con el nombre de unidades o centros de dolor toracico (UDT). Estas unidades, con
diferencias operativas y tecnolodgicas segun el pais del cual se trate, buscan pesquisar los
casos que ofrecen dudas diagnosticas y evitar asi altas precoces desde el departamento de
emergencias o admisiones innecesarias a las salas de internacion. (10)(11) (12)(13)(14)

Se llevaron a cabo numerosos estudios de diverso tipo con el proposito de detectar
predictores de gravedad, disenar algoritmos de tratamiento y hasta evaluar diferentes
protocolos de abordaje en los departamentos de emergencias. Las Guias NICE

(National Institute for Health and Clinical Excellence), de Inglaterra y Gales del 2010 para

el diagnostico y manejo de los pacientes con angina e infarto agudo de miocardio
constituyen una referencia internacional. Las mismas han sido recientemente actualizadas
y se incorporaron tablas para estimar el riesgo de enfermedad coronaria de acuerdo a las
caracteristicas del dolor, edad, sexo y factores de riesgo. (15)(16)

Con relacion al tratamiento del IAM, la piedra angular es la reperfusion coronaria ya sea
con Angioplastia Coronaria Transluminal primaria (ACTp) o con drogas tromboliticas.
La discusion no pasa sélo por determinar si la ACTp es superior o no a la terapia
trombolitica, sino por conocer cudl de las estrategias de reperfusion estd disponible
inmediatamente, de qué manera se puede reducir el tiempo desde el comienzo de los
sintomas a la reperfusidn, y la posibilidad de combinacién de ambas estrategias. (1)(17)
(18)

El éxito del tratamiento depende de varios factores, algunos propios del paciente y otros
dependientes de las respuestas que pone en marcha el sistema de salud, por ejemplo la
organizacion dptima de los servicios de emergencia, de los hospitales, y del uso de las
estrategias disponibles. Uno de los aspectos clave radica en la etapa pre-hospitalaria. Un
claro ejemplo de la importancia que se le otorga a este eslabon de la cadena asistencial
para los pacientes con SCA, es la reciente declaracion cientifica del WGACC (Working
Group Acute Cardiac Care) de la Sociedad Europea de Cardiologia cuyo objetivo es
fomentar y mejorar la asistencia pre-hospitalaria del infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST (IAMCEST) en los paises europeos. (17)

Asimismo, en la Guia y Recomendaciones sobre el diagnodstico y tratamiento del sindrome
coronario agudo de la Federacién Argentina de Cardiologia del afio 2011 se incluye un
capitulo acerca del manejo y tratamiento del IAMCEST en la etapa pre-hospitalaria, en

el que se hacen recomendaciones relativas a las opciones terapéuticas disponibles, pero
también acerca de la importancia de los Servicios de Emergencia Médica (SEM) como
estrategia para acortar los tiempos de inicio de los sintomas y el tratamiento definitivo.
(18)



Debido a que el tiempo transcurrido hasta la aplicacion del tratamiento es inversamente
proporcional a la cantidad de musculo cardiaco salvado y consecuentemente al

de victimas salvadas, las demoras tanto en la fase pre-hospitalaria como en la fase
hospitalaria son criticas en el tratamiento de los pacientes con infarto agudo de miocardio.
El prondstico estara influenciado no sélo por la demora del propio paciente, desde

el inicio de los sintomas hasta el primer contacto médico, sino también por el tiempo
transcurrido desde el diagnostico médico hasta la admision hospitalaria. Los retrasos

en la fase pre-hospitalaria no pueden ser compensados mas tarde y, por lo tanto, se
deben combatir. La implementacion de redes asistenciales que permiten integrar centros
asistenciales con diferente nivel de equipamiento tecnoldgico, conectados mediante un
SEM eficiente, ha demostrado ser una estrategia efectiva para disminuir la morbilidad

y mortalidad de esta patologia. A estas demoras debe sumarse el tiempo que insume

la implementacion del tratamiento definitivo intrahospitalario, particularmente la
angioplastia coronaria, lo que constituye el concepto de “tiempo de isquemia total” tan
importante para guiar los esfuerzos terapéuticos de los sistemas de salud. (19)(20)

A continuacidn, se presenta un esquema con los componentes del tiempo de isquemia
total en el IAMCEST.

Figura 1: Componentes del tiempo total de isquemia en el IAM
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Figura 1. Componentes del tiempo de isquemia total en el Infarto Agudo de Miocardio Con Elevacién del
segmento ST (IAMCEST).

SEM: Servicio Emergencias Médicas; PCM: Primer Contacto Médico; TPA: Tiempo Puerta Aguja; TPB:
Tiempo Puerta Balon; ACTp: Angioplastia Coronaria Transluminal percutanea.

En el contexto prehospitalario, el momento de «puerta» es el momento del PCM. El tiempo puerta-aguja
(TPA) es el intervalo entre el PCM y el inicio de la trombolisis; el tiempo puerta-balén (TPB) es el intervalo
entre el PCM y la reapertura de la arteria relacionada con el infarto (ARI), mediante la colocacion de una
aguja, aspiracion del trombo o inflado el balén, tomando de entre estas posibilidades la que se produzca
antes).

Fuente: Tubaro M et al. Rev. Esp. Cardiol. 2012;65(1):62 .

Para acortar el tiempo entre el inicio de los sintomas y la activacion del SEM, primer paso
clave, es necesario actuar sobre la poblacidn general y los pacientes de riesgo en particular,
asi como su entorno familiar y/o laboral, lo que ha sido motivo de varios estudios. Asi

se detectaron factores determinantes de la demora como la creencia de que los sintomas
no son de una gravedad suficiente, accesibilidad al SEM, la edad, el sexo y antecedentes
patoldgicos como la Diabetes Mellitus. (21)(22)(23)

El SEM, como primer eslabdn de la cadena asistencial, cuenta basicamente con una central
de despacho donde se recepcionan los llamados telefénicos y desde donde se activan

las ambulancias para asistir a los domicilios. Las ambulancias a su vez cuentan con un
equipo de salud que, segun el pais o region de que se trate, esta integrado por médicos,
enfermeros, paramédicos o diferentes combinaciones de recursos humanos en salud. Es
asi que la informacién varia ampliamente conforme el modelo de atenciéon adoptado.

No obstante hay pocos datos de alta calidad sobre la efectividad y la relacion costo-
efectividad de los diferentes modelos pre-hospitalarios de atencion médica (24).



Desde hace mas de dos décadas nuestro pais cuenta con servicios de emergencias pre-
hospitalarias, con ambulancias tripuladas por equipos de salud con médico a bordo, que
surgieron como respuesta a una demanda concreta, para asistir pacientes con diversas
patologias, particularmente la enfermedad coronaria, en el lugar donde ocurriera. Servicio
de Emergencias Médicas o SEM es la denominacion mas aceptada en nuestro pais para
referirse a los servicios que utilizan ambulancias, es decir vehiculos con equipamiento
médico para asistencia y transporte de pacientes, tripuladas por un médico ademas de
personal de enfermeria y choferes. La presencia de un médico en la ambulancia puede
significar una ventaja al momento de la interpretacion del electrocardiograma y posibilitar
la instalacion de un tratamiento mas agresivo si fuera necesario. Es asi que, para el caso de
los pacientes con IAM, se ha observado mayor supervivencia a largo plazo. (25)

Los tiempos del SEM estan influenciados por diferentes factores que conforman el
proceso de atencion: recepcion del llamado, tiempo desde la recepcion del llamado
hasta que se contacta a la ambulancia, tiempo de respuesta de la ambulancia hasta que
llega al domicilio, atencion domiciliaria, gestion de la cama para internacidon en una
institucidn asistencial y traslado posterior. En el proceso de recepcion del llamado se
introdujeron cambios como la capacitacion del personal encargado de la recepcidn, la
incorporacion de un médico para la categorizacidon de las llamadas y la utilizacion de
protocolos y algoritmos informatizados, con diversos resultados. Atin se encuentra en
fase de investigacion la utilidad de los sistemas informatizados como herramienta de
apoyo para la categorizacion de los llamados de emergencia. No obstante, es indiscutible
la necesidad de contar con una central de recepcién de llamados, con un equipo de
personas entrenadas para recabar informacion y brindar instrucciones de pre-arribo,
constituyéndose asi en una recomendacion clase 2A de las guias 2010 de la Asociacién
Americana del Corazén (American Heart Association- AHA).(26)(27)(28)

Una vez que la ambulancia arriba al domicilio, el equipo de salud desempefia un papel
clave en el futuro del paciente por cuanto un correcto diagnostico presuntivo y el tiempo
insumido para definir la conducta ulterior son cruciales para el éxito en el resultado final.
El personal de la ambulancia puede alertar al centro asistencial sobre la necesidad de un

procedimiento invasivo y en consecuencia contribuir a acortar los tiempos de isquemia
total. (29)(30)

Ademas de la apropiada anamnesis, realizada de manera sistematizada de modo de
relevar los datos relativos al dolor de pecho y los antecedentes patoldgicos relacionados
con la enfermedad coronaria, es necesario la realizacion de un electrocardiograma de

12 derivaciones de alta calidad, y en un tiempo menor a 10 minutos, con el objetivo de
lograr un diagnostico temprano y disminuir asi el tiempo de isquemia cardiaca. En varios
estudios se ha demostrado que esta medida reduce el tiempo desde el comienzo del
dolor hasta la reperfusiéon y posiblemente reduce la mortalidad. El electrocardiograma

puede ser interpretado in situ o enviado, usando la telemetria, a un lugar remoto para su
diagnostico. (31)(32)(33)

Una vez efectuado el diagnostico de sindrome coronario agudo que requiere internacion
se inicia el tratamiento y el traslado hacia el centro asistencial donde se realizara el
procedimiento diagnostico y terapéutico definitivo. La falta de utilizacién de un SEM en el
traslado de un IAM se asocia a mayor retraso en el tratamiento y a peor resultado. (34)

Existen basicamente dos modelos de SEM: aquel que cuenta con profesionales médicos

en las ambulancias, como el de nuestro pais y el de algunos paises de Europa, y el que
esta estructurado con médicos en la sala de control y ambulancias tripuladas por técnicos
en emergencias médicas y/o enfermeros. Como complemento se utilizan protocolos de
atencion, direccién médica remota o telemedicina, en diferentes combinaciones, segun el
pais del que se trate. Existen pocos datos de alta calidad sobre la relacion costo-efectividad
de diferentes modelos y es un campo que requiere de estudios mas profundos (24).



La piedra angular para el tratamiento dptimo del IAMCEST es la estrategia de
reperfusion, ya sea mediante ACTp o tratamiento trombolitico, y cuanto mas pronto

se aplique, mejores seran los resultados. El tiempo total que transcurre entre el primer
contacto médico (PCM) y el inicio de la ACTp, asi como sus componentes (periodo pre-
hospitalario e intra-hospitalario) se asocian de manera independiente a los indices de
mortalidad. (35)

En consecuencia, siendo la asistencia pre-hospitalaria probablemente la fase

mas importante en la estrategia de tratamiento de los pacientes con IAMCEST, y
consecuentemente de aquellos pacientes con sindrome coronario agudo, es necesario
fortalecer los distintos aspectos relativos a esta etapa de modo de garantizar un servicio
seguro, eficiente y de alta calidad. Conocer las caracteristicas en el funcionamiento de
un SEM, particularmente en relacion a la enfermedad coronaria aguda e identificar
oportunidades de mejora en los distintos eslabones de la cadena asistencial, proveeria
de informacion ttil para la implementacion de cambios en los procesos utilizados en

el modelo actual de atencion y permitiria planificar intervenciones para optimizar los
tiempos de demora en la aplicacion del tratamiento médico definitivo.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Analizar los aspectos operativos de la asistencia pre-hospitalaria de los pacientes
con infarto, angina o dolor de pecho de comienzo agudo, en una empresa de
medicina pre-paga, en la Ciudad de Buenos Aires.

Objetivos especificos

e Describir los tiempos de respuesta, de atencion y de traslado en la asistencia pre-
hospitalaria realizada por una empresa de medicina pre-paga de pacientes que
fueron internados por infarto agudo de miocardio, angina de pecho y/o dolor
toracico inespecifico.

e Identificar factores relacionados con mayores demoras en los tiempos de respuesta,
de atencion y de traslado en la asistencia pre-hospitalaria.



MATERIAL Y METODO

AMBITO

El estudio se realiz6 en la empresa de emergencias médicas domiciliarias ECCO SA. Esta
empresa es un servicio de emergencias médicas, prepago, de mas de 25 afios de presencia
en el mercado de la salud de la Argentina, concretamente en la atencion de emergencias
y consultas médicas, que brinda servicios en las ciudades de Rosario, Cordoba, Tucuman,
Salta, Neuquén, Rio Negro y Mendoza. Desde el afio 2008 es una unidad de negocios de
la empresa Swiss Medical Group (SMG) y en consecuencia desarrolla sus actividades

en la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA), asistiendo a la cartera de afiliados de
SMG. El promedio de afiliados a la empresa de medicina prepaga durante el afio 2012,
domiciliados en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, fue de 248.600 personas.

Para brindar el servicio en la Ciudad de Buenos Aires el servicio esta estructurado del
siguiente modo:

a) Contact-Center para la recepcion de los llamados, donde se dispone de recurso
humano capacitado y de un software especificamente disefiado para recibir llamadas
telefonicas durante las 24h.

b) Sala de Despacho. Se dispone de personal distinto del de recepcién, que trabaja
en intima relacion con ellos, para la asignacion de las ambulancias y la gestion de la
estructura asistencial que efectivamente brinda el servicio.

¢) Departamento de Logistica. En estas instalaciones se concentran todas aquellas
actividades relacionadas con el soporte operativo como por ejemplo ambulancias y
equipamiento médico de back-up o soporte administrativo y archivo temporario de
documentacion. Durante el afio 2012 funciono en el barrio de Barracas.

d) Bases operativas. Son inmuebles situados en distintas zonas geograficas de la
ciudad en las que permanece el personal que tripula las ambulancias, mientras
aguarda la orden de asistir a algin domicilio, y estacionan algunas ambulancias. En
numero de cuatro, se ubican en los barrios de Caballito; Ntnez; Palermo y Barracas,
donde ademas funciona el Departamento de Logistica. El propdsito de las bases es
distribuir la flota de ambulancias en diferentes puntos geograficos de la ciudad a fin
de acortar los tiempos de respuesta de las mismas.



Proceso actual de atencion pre-hospitalaria

El afiliado a la prepaga que requiere asistencia médica domiciliaria se comunica
telefénicamente con el Contact Center de SMG. Aqui se recepciona el pedido ingresando
los datos filiatorios y relativos al cuadro clinico que presenta. En el proceso de recepcion
se utiliza una herramienta informatica que facilita el interrogatorio y la codificaciéon del
llamado, con el propdsito de identificar aquellas situaciones de mayor gravedad y otorgar
prioridades de atencion (clasificacidon segtin colores: verde, amarillo o rojo). Luego de la
carga de estos datos, el incidente es gestionado por un grupo de operadores del Area de
Despacho que tienen la responsabilidad de asignar criteriosamente la unidad asistencial
movil mas apropiada, en pos de cumplir con los estdndares de calidad y seguridad
establecidos, particularmente en relacion a los tiempos de respuesta.

Las ambulancias estan tripuladas por un médico con capacitacion en la atencion de
urgencias médicas, un enfermero matriculado con antecedentes de desempefio en
actividad critica y un conductor de ambulancias con capacitacion basica en cuidados
médicos.

Para el caso especifico de pacientes mayores de 35 afios con diagnodstico presuntivo de
sindrome coronario agudo (dolor de pecho y/o abdomen superior) se ha disefiado un
protocolo que incluye la realizacion de un electrocardiograma de 12 derivaciones y la
administracion de 4cido acetil salicilico, via oral. El médico de la ambulancia, al completar
la documentacion correspondiente, selecciona un diagnodstico del listado impreso en el
reverso del registro de la atencion. Dicho listado contiene algunos de los codigos del
CID10 (Codificacion Internacional de Diagndsticos, versidn 10). Para el caso particular

del paciente con enfermedad coronaria aguda, cierta o presuntiva, solo cuenta con tres
opciones posibles: Infarto agudo de miocardio (I121); Angina de pecho (120) y Dolor
toracico inespecifico (R74).

Si el paciente retine requisitos para la admision en un centro asistencial, el profesional
le informa al paciente/familia de esta indicacion. Con el consentimiento del familiar

se procede a solicitar a los operadores del Contact-Center, via radial o telefonica, la
gestion de la cama para internacion en alguna institucion. El Contact Center cuenta con
informacion actualizada, con la ayuda de un software, de la disponibilidad de camas
en las distintas clinicas del grupo empresario: Clinica y Maternidad Suizo Argentina
(CyMSA), Sanatorio Agote (Agote), Sanatorio de Los Arcos (SDLA) y Clinica Olivos
(Olivos). En el caso de falta de disponibilidad, desde el Contact Center se tramita la
derivacion a otra instituciéon privada de CABA.

La ambulancia permanece en el domicilio hasta que se confirma la admision en una
determinada institucion asistencial de modo que cuando arriba a la guardia ya estan
informados de su llegada. La Sala de Despacho recibe, via radial, la informacion de los
horarios de arribo a domicilio y salida a domicilio. Los movimientos de la ambulancia

son registrados, a su vez, por GPS incorporados en cada unidad. Una vez que el paciente
es admitido en la institucion finaliza la atencién y responsabilidad del médico de la
ambulancia y queda a cargo del médico de la institucion. Los pacientes con dolor de pecho
son asistidos siguiendo el protocolo ya establecido en cada institucion que, en el caso

del Sanatorio De Los Arcos, incluye la angioplastia transluminal primaria (ACTp) como
tratamiento de eleccion para aquellos pacientes con insuficiencia coronaria aguda.



Poblacion

Se incluyeron todos aquellos pacientes con cuadros de infarto agudo de miocardio,
Angina de pecho y/o Dolor toracico inespecifico pertenecientes a la empresa de medicina
prepaga de SMG, que fueron asistidos por el servicio de emergencias ECCO BA, en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, durante todo el afio 2012, y que luego de la atencion
domiciliaria, fueron trasladados hacia alguna institucién asistencial.



Recoleccion de datos

Los datos se obtuvieron a partir de la informacién almacenada en el Software de Despacho

y en la historia clinica pre-hospitalaria.

a) Software de despacho

El software de despacho posibilita gestionar las solicitudes de servicio de los afiliados
mediante la conexién con el padron de afiliados, un interrogatorio de apoyo para
optimizar la categorizacion de las llamadas y un programa de despacho propiamente
dicho para la asignaciéon de la ambulancia mas adecuada. Todos los datos consignados,
asi como todas las acciones efectuadas (asignacion de ambulancias, solicitud o cambios
de lugar de internacion, etc.), son almacenados en el software con horario y nombre del
operador responsable de la accion.

El software tiene aplicativos que permiten seleccionar sélo aquellos datos que son de
interés, simplificando la informacion obtenida y permitiendo presentar los mismos en
el orden y formato requerido para la investigacion. Se extrajeron los datos que son de
interés para el presente trabajo desde el archivo almacenado en soporte magnético.

Se confecciond una planilla con los datos demograficos del paciente, los relativos a

los horarios de inicio y finalizacion de las distintas etapas o fases de la atencion pre-
hospitalaria, para evaluar el tiempo que cada etapa consume y también el tiempo total

atribuible al servicio de emergencias desde la recepcion de la llamada hasta la finalizacion
de la atencion en la Institucidon Sanatorial.

b) Registro de atencion pre-hospitalaria (Historia clinica pre-hospitalaria)

El médico de la ambulancia, una vez finalizada la atenciéon domiciliaria, completa un
registro de atencion pre-hospitalaria (historia clinica prehospitalaria) consignando los
datos filiatorios del paciente, los relativos a los antecedentes de la enfermedad actual y
patologicos que interpreta de relevancia, y también el diagndstico y tratamiento instituido.
Para los pacientes con enfermedad coronaria, cierta o presuntiva, el médico so6lo puede
optar entre tres cddigos posibles: infarto agudo de miocardio, angina de pecho y dolor de
pecho inespecifico. Siguiendo el protocolo de atencion para pacientes con dolor de pecho
debe realizar un electrocardiograma de 12 derivaciones e informarlo en el registro para su
posterior archivo.

Los datos relevados fueron los siguientes:

Datos del paciente: edad, sexo, Motivo de consulta, Antecedentes patoldgicos
cardioldgicos, Factores de riesgo para la enfermedad cardiovascular: diabetes
mellitus, hipertension arterial, Signos vitales: TA (tension arterial); FC (frecuencia
cardiaca); FR (frecuencia respiratoria); T° (temperatura); SO2 (saturacion de oxigeno)
e informe electrocardiografico del médico de la ambulancia.

Hora de inicio del llamado: Horario consignado automaticamente por el software
cuando el operador realiza la accion de apertura de un incidente.

Tipo de cdédigo: El receptor del llamado es quien categoriza la urgencia del tipo de
respuestas que requiere el paciente y determina el codigo inicial (rojo: emergencia;
amarillo: urgencia; verde: consulta; celeste: consulta priorizada) con la ayuda de un
software de despacho. Esta herramienta informadtica, entre otras utilidades, ofrece
un interrogatorio de 4 a 5 preguntas predefinidas en funcion al motivo de llamado
ingresado y coloca automaticamente el codigo. El receptor debe confirmar el cédigo
sugerido o puede cambiar por otro de mayor prioridad tiinicamente.

Hora de asignacion de la ambulancia: Horario asignado por el software cuando el
operador confirma la accion de asignar una determinada ambulancia, identificada
con un numero operativo, para acudir al domicilio.

Hora de arribo de la ambulancia al domicilio: Horario ingresado al software por el
operador cuando el personal de la ambulancia informa tal situacién via radial. Dicho
horario se corrobora con lo informado por el GPS (Global Positional System).

Hora de solicitud de cama para internacién: Horario ingresado al software por el
operador cuando el personal de la ambulancia solicita, via radial o telefénica, que se
tramite una derivacion a una institucion asistencial.

Hora de salida de domicilio: Horario ingresado al software por el operador cuando




el personal de la ambulancia informa tal situacion. Este horario se corrobora con el
informe del GPS.

- Horade arribo ala institucién: Horario ingresado al software por el operador, cuando
el personal de la ambulancia informa tal situacion. Este horario se corrobora con el
informe del GPS.

- Hora de finalizacidn de la atencidn: Horario ingresado al software por el operador,
cuando el personal de la ambulancia informa tal situacion. Este horario se corrobora
con el informe del GPS.

- Diagnéstico Final: En rigor de verdad es el diagnostico presuntivo del médico de la
ambulancia que estd identificado como diagnostico final en el registro de atencion
pre-hospitalario. Con el proposito de unificar el lenguaje se toman algunos codigos
de la Codificacion Internacional de Diagnosticos version 10 (CID 10), a saber: infarto
agudo de miocardio 120, angina de pecho 121, o dolor de pecho inespecifico R074.

- Ubicacién geogréfica: Los distintos barrios de Ciudad Auténoma de Buenos Aires
estan codificados y secundariamente agrupados geograficamente. De este modo,
las zonas y los barrios que incluyen cada una de ellas, son los siguientes: a) zona
Centro incluye los barrios de Balvanera, Barrio Norte, Congreso, Monserrat, Once,
Puerto Madero, Recoleta, Retiro, San Cristobal y San Nicolas; b) zona Norte incluye
los Barrios de Almagro, Belgrano, Chacarita, Colegiales, Nufez, Palermo, Saavedra
y Villa Crespo; c) zona Oeste incluye los Barrios de Caballito, Flores, Floresta, La
Paternal, Liniers, Parque Chacabuco, Versalles, Villa Del Parque, Villa Devoto, Villa
Luro, Villa Orttzar, Villa Pueyrredon, Villa Santa Rita y Villa Urquiza; y d) zona
Sur que incluye los Barrios de Barracas, Boedo, Constitucion, Mataderos, Nueva
Pompeya, Parque Patricios, San Telmo y Villa Lugano.

En base a los datos enunciados se calcularon los siguientes tiempos de la atencion del
SEM:

- Tiempo de Respuesta: Se denomind asi al tiempo transcurrido desde el inicio de
la recepcion telefénica hasta el arribo de la ambulancia al domicilio informado y
se calculd la diferencia entre el horario de asignacion de la unidad y el horario de
arribo a domicilio. Si bien este tiempo estd condicionado por factores externos como
el trafico vehicular o la meteorologia, también estd determinado por el nivel de
eficiencia en la gestion desde la recepcion y el despacho.

- Tiempo de Diagnostico: Con este término se identificé al tiempo insumido por el
profesional médico en determinar el diagndstico presuntivo, a partir del cual se
decidi6 la conducta ulterior. Se calculé mediante la diferencia de tiempo entre el
horario de arribo delaambulancia al domicilio y el horario de solicitud de internacion,
ambos informados via radial y consignados manualmente en el software. De acuerdo
a los protocolos establecidos, se realizé un electrocardiograma de doce derivaciones
previo a la solicitud de admision hospitalaria.

- Tiempo de Asignaciéon de Cama: Se utilizo esta denominacion para el tiempo que
requirié la obtencion de una cama disponible en alguna institucion. Se calculd la
diferencia de tiempo entre la recepcion de la solicitud por parte de la tripulacion
de la ambulancia y el horario en el que se informo la institucion asignada, también
mediante radio desde Despacho. Este tiempo estd directamente determinado por la
disponibilidad de camas de internacion y el proceso de gestién de la misma.

- Tiempo de Preparacién para el Traslado: Se adoptd esta denominacién para la brecha
de tiempo entre el horario en el que se inform¢ el lugar de admision del paciente y
el horario en el que la tripulacién informd que inici6 el traslado. Para el calculo se
considero el horario de la transmisién del dato de la cama y el horario informado
como inicio del traslado. En este espacio de tiempo también hay diversos factores
determinantes de su magnitud.

- Tiempo Total de Atencion: Se establecio este tiempo para visualizar el tiempo
insumido en la atencion domiciliaria propiamente dicha ya que sus componentes
fueron desagregados en la busqueda de oportunidades de mejora. En realidad es la
sumatoria de los tiempos desde el arribo de la ambulancia hasta el inicio del traslado
y se calculd tomando el horario de arribo y el horario de inicio del traslado.

- Tiempo de traslado: Se sefial6 de este modo al tiempo transcurrido entre el inicio del
traslado y la finalizacion del mismo, con la admision del paciente. Por lo tanto, se
calculd la diferencia de tiempo entre el horario de salida de domicilio y el horario de




arribo a la institucion. Este tiempo esta determinado tanto por motivos operativos
internos como por externalidades como las eventuales interrupciones del transito
vehicular de la ciudad.

- Tiempo Total: Este tiempo constituye uno de los principales indicadores de calidad
de un servicio de emergencias y, para el caso especifico de la enfermedad coronaria,
refleja el retraso en la instalacion de un tratamiento definitivo no dependiente del
paciente ni de la institucidn asistencial donde se practique. Se calcul¢ la diferencia de
tiempo entre el horario de inicio de la llamada y el horario de arribo a la institucion.

Figura 2: Linea de Tiempo. Eslabones de la cadena asistencial analizados

Inicio de Admision
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Tiempo de Isquemia Total

SEM: Servicio de Emergencias Médicas; ECG: Electrocardiograma; ACTp: Angioplastia coronaria
transluminal percutanea; Px: paciente. Dx: diagndstico.



Analisis de datos

Los resultados se presentan como mediana y rango para variables numéricas y como
porcentajes para variables categoricas. Para comparar proporciones se utiliz6 test de chi
cuadrado. Para comparar variables numéricas en 2 grupos se utilizo prueba de Mann-
Whitney y, en tres o mas grupos, la prueba de Kruskall-Wallis. Para calcular Odds Ratios
(OR) con intervalos de confianza para el 95% se utilizé Regresion logistica. Para identificar
los mejores predictores de tiempos prolongados se utilizd Forward y Backward Stepwise de
la regresion logistica multiple. En todos los casos se considero significativa una p<0,05. El
analisis se realiz6 en el programa Stata 11.0.



RESULTADOS

Descripcion de la muestra

El servicio de emergencias médicas pre-hospitalario asistié durante 2012, a 280 pacientes
con cuadro de dolor toracico inespecifico, angina de pecho o infarto de miocardio que
fueron trasladados hacia una institucion asistencial para continuar los cuidados médicos

pertinentes.

Tabla n° 1: Descripcion de las muestras

Grupo IAM | Grupo Angina Grupo Dolor
(n=13) (n=37) toracico (n=230)

Edad# 75 (38-86) 68 (40-94) 59 (35-98)
Sexo masculino 6 (46,15%) 24 (64,86%) 120 (52,17%)
Codigo Rojo de inicio 11 (84,62%) 23 (62,16%) 129 (56,09%)
Motivo del llamado
Dolor de pecho 6 (46,15%) 24 (64,86%) 135 (58,70%)
Palpitaciones 1(7,69%) 3 (8,11%) 20 (8,70%)
Dificultad para respirar 0 2 (5,41%) 20 (8,70%)
Hipotension 1(7,69%) 0 6 (2,61%)
Hipertension 0 2 (5,41%) 8 (3,48%)
Pérdida de conocimiento 1(7,69%) 2 (5,41%) 4 (1,74%)

Dolor abdominal 0 1(2,70%) 5 (2,17%)
Otros 4 (30,77%) 3 (8,11%) 32 (13,91%)
Zonas de CABA

Norte 3 (23,08%) 18 (48,65%) 70 (30,43%)
Oeste 2 (15,38%) 6 (16,22%) 77 (33,48%)
Centro 6 (46,15%) 11 (29,73%) 53 (23,04%)
Sur 2 (15,38%) 2 (5,41%) 30 (13,04%)

Lugar de internacion

Sanatorio Los Arcos 4 12 91
CYMSA 1 7 18
Suizo 2 3 15
Fleming - 5 14
Otros 6 10 92

#Mediana (rango)




Con relacién a los antecedentes cardiovasculares, en 24 (36%) casos no habia ningtn dato
consignado en los registros de atencion; el dato de hipertension arterial (HTA) estuvo
consignado en 22 (33%) de los casos. En 6 pacientes se habia consignado el antecedente de
stents y en 4 figuraba el dato de bypass.

Los signos vitales como TA, FC, FR y Saturacidn estaban consignados en todos los casos.
Solo en 2 pacientes la TAmx fue inferior a 90mmHg., ambos codificados como Angor. En 3
pacientes la TAmx fue de 190mmHg. El resto de los pacientes presento valores tensionales
entre 110 y 160mmHg. de méxima y entre 60 y 90 de minima.

Respecto del informe del trazado electrocardiografico, en 13 (19,7%) se consigno la no
realizacion del trazado sin especificaciones del motivo. En los 53 casos (80,3%) restantes se
consignaron algunos datos de manera irregular, que no pudieron tabularse.



Analisis de los tiempos

En los 280 casos analizados, la mediana del tiempo de respuesta fue 22 minutos
(rango=3-139), del tiempo de diagndstico fue de 16 minutos (valor maximo de 90), del
tiempo de asignacion de cama fue de 12 minutos (valor maximo de 79), del tiempo de
preparacion para el traslado fue de 20 minutos (valor maximo de 152), del tiempo de
traslado fue de 23 minutos (valor maximo de 126), del tiempo de atencion fue de 54
minutos (rango=10-162) y del tiempo total, 103,5 minutos (rango=37-237).

Los datos de los tiempos de respuesta fueron luego analizados tomando en consideracion
diferentes variables como: codigo inicial; zona del domicilio del paciente; rango horario
del llamado; dias de la semana y meses del afio. Los datos se presentan en las siguientes
tablas.

Tabla n® 2: Tiempos segin codigo inicial registrado

TIEMPOS Codigo amarillo Codigo rojo Sienificacién
(en minutos) (n=117) (n=163) 8
33 18
Respuesta (8-139) (3-49) P<0,0001
N 17 15 .
Diagnostico (1-90) (1-61) P=0,039
. . 11 12 .
Asignacion cama (1-49) (1-79) P=0,39
Preparacion para el 20 20 P=0.88
traslado (1-152) (1-116) !
. 56 54 .
Total atencion (17-162) (10-153) P=0,43
23 23 _
Traslado (1-126) (1-115) P=0,74
115 95
Total (58-237) (37.203) P<0,0001




Tabla n® 3: Tiempos segtin zona del domicilio asistido

TIEMPOS NORTE | OESTE | CENTRO | SUR | .. ..
(en minutos) 0=91) | (n=85) (n=70) (n=34) 8
20 27% 21 20
Respuesta (3-124) (8-129) (6-139) (8-39) P<0,0001
L 16 15 17 16 ~
Diagnostico (1-90) (1-48) (1-61) (1-45) P=0,25
L 10 12 12 11,5 ~
Asignacion cama (1-54) (1-70) (1-57) (2-79) P=0,46
Preparacion para el 23 20 21 19 P=0.73
traslado (1-116) | (1-152) | (1-100) (1-70) ’
., 56 50 56 53,5 -
Total atencién (14-153) | (17-162) | (10-117) | (17-103) P=0,63
17 29* 21,5 23,5 ~
Traslado (1-81) | (1-126) | (1-104) (1-95) P=0,01
99 110* 99 104
Total (37-198) | (52-237) | (57-223) | (58-187) P=0,01

*Zona que se comporta diferente en forma estadisticamente significativa.




Tabla n® 4: Tiempos seguin horario del llamado

TIEM.POS De0Oa8 De 8 a16 horas | De 1_6 a24 et
(en minutos) horas (n=55) (n=150) (n=75)

Respuesta 22 (10-129) 21 (3-139) 24 (8-124) P=0,14
Diagnéstico 16 (1-63) 16 (1-90) 16 (1-44) P=0,99
Asignacion cama 12 (1-54) 12 (1-70) 11 (1-79) P=0,99
l;lr:gflfd‘g“ Para | 96 (1-94) 20 (1-152) 19 (1-90) P=0,16
Total atencién 55(21-126) | 56 (14-162) | 49 (10-112) P=0,15
Traslado 22 (1-81) 23 (1-126) 23 (1-95) P=0,63
Total 110 (60-225) | 117,5 (55-444) | 123 (76-522) P=0,11




Tabla n® 5: Tiempos segun dias de la semana

TIEMPO Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado | Domingo | Significacion
(en minutos) | (n=55) | (n=46) (n=52) (n=46) (n=42) (n=23) (n=16)
22 26 20 22,5 20 24 20,5 -
Respuesta | 7 139y | (3-94) 6-80) | (9-58) | (7-100) | (8-129) | (12-75) P=0,29
o 16 15 15,5 17,5 15,5 20 14 -
Diagnostico | 7o) | (144 (1-90) | (1-62) | (1-42) | (1-61) | (2-24) P=0,72
Asignacion 13 10,5 11,5 12 9,5 12 10 P=079
cama 1-70) | (1-46) 1-79) | (1-54) | (-43) | (1-54) | (4-49) '
g;‘;apgac“’“ 22 19 26 19,5 20 14 21 P08
D oo (0-76) | (0-152) | (0-116) | (0-60) | (0-94) | (0-90) | (0-63)
Total (?g_ (f; 54,5 53,5 49 (?431- 49 o079
atencion 117) 162) (17-153) (17-95) | (21-126) 110) (25-93)
26 29 21,5 21,5 20 16 19 -
Traslado (1-115) | (1-126) | (1-104) | (1-87) | (1-80) | (1-60) | (1-49) P=0,82
110 | 1105 98,5 106
' 99 4 101,5 99
Total G5- | (63- (42- ’ (46- ’ P=0,30
o | 27 | G729 | qgg | G919 | o0 | (7139)




Tabla n® 6: Tiempos segiin mes en el que se realizo el servicio

Meses
TIEMPO
(en minutos) 1 2 3 4 5 6
(n=31) (n=14) (n=24) (n=25) (n=31) (n=26)
Resoucsta 19 16 2 25 2 21,5
P (8-43) (10-49) (8-124) (9-94) (3-100) (7-129)
Diaenéstico 15 16 14,5 19 16 18
& (1-37) (8-45) (1-33) (1-78) (1-42) (1-90)
Asignacion 12 9 9,5 12 14 10
cama (1-57) (3-79) (1-30) (1-24) (3-54) (1-41)
P :ig’flac“’“ 20 24 20,5 17 23 19,5
fmsla o (1-76) (1-58) (1-64) (1-39) (1-55) (1-152)
Total 47 55,5 50 48 56 54
atencién (14-117) | (33-110) | (18-84) | (10-103) | (20-97) | (25-162)
Traslado 20 15,5 20 25 21 27
(1-61) (1-49) (1-60) (1-126) (1-115) (1-67)
Total 9% 78,5 91 101 106 102
(46-139) | (74-161) | (55-198) | (62-237) | (42-202) | (37-231)
TIEMPO Signifi-
(en minutos) 7 8 9 10 11 12 cacion
(n=26) (n=35) (n=17) (n=20) (n=13) (n=18)
24,5 2 21 20 24 21,5 -
Respuesta (8-49) (7-139) (8-75) (8-55) (9-55) (6-69) P=0,69
o 18 17 13 17 17 16 g
Diagnostico (3-37) (1-63) (1-62) (1-61) (1-27) (1-41) P=0,84
Asignacion 9 12 10 14,5 13 8,5 P=0.89
cama (1-70) (3-32) (4-49) (1-47) (1-24) (1-65) '
Dreparacion 25,5 20 2 17 39 33 Po026
fmsla o (1-94) (1-116) (1-58) (1-61) (6-75) (1-90) '
. 61,5 54 60 54,4 67 57,5 -
Total atencién | 33 126 | (17-153) | (@595 | (194 | (@3-103) | (23-93) | '3
28,5 18 20 34 23 17,5 -
Traslado (1-88) (1-95) (1-81) (1-86) 1-80) | -104 | P07
112,5 106 95 106,5 124 109 -
Total 72-197) | (58223) | (57-198) | (52-166) | (64-160) | (71-203) | T 018




Tiempo total mayor a 90 minutos

En el 68,57% de los casos (192/280) el tiempo total fue superior a 90 minutos. En la tabla se
presenta la comparacion entre los grupos con tiempos totales <90 minutos versus tiempos
totales >90 minutos.

Tabla n° 7: Cuadro comparativo segtin tiempos totales menores o mayores a 90min.

Tiempo Tiempo
<
total >90 | total 90 | g i acién | OR (1C95%)
minutos minutos
(n=192) (n=88)
. 1,82
Sexo femenino 98 (51,04%) | 32 (36,36%) P=0,02 (1,09-3,06)
i 1,75
Edad>65 afios 89 (46,35%) | 29 (32,95%) P=0,03 (1,04-2,98)
o . 3,79
Cédigo amarillo | 98 (51,04%) | 19/(21,59%) | P<0,0001 | )5 oy
2,08
Zona Oeste 67 (34,90%) | 18 (20,45%) P=0,016 (1,15-3,79)
1,19
Zona Centro 50 (26,04%) | 20 (22,73%) P=0,55 (0,66-2,17)
Sdbado/domingo | 28 (14,58) | 11 (12,5%) P=0,64 -
Horario de 16 a o 0 _
24 horas 54 (28,13%) | 21 (23,86%) P=0,45 -

Utilizando selector automatico de variables (Forward y Backward Stepwise Logistic
Regression) los mejores predictores de tiempos totales >90 minutos fueron codigo amarillo
(OR=3,88; p<0,0001), edad >65 anos (OR=2,18; p=0,007), zona oeste (OR=2,05;p=0,035) y
zona centro (OR=2,08;p=0,034).

Los datos recolectados de los registros pre-impresos incluyendo informes de los trazados
electrocardiograficos que completan los profesionales médicos no pudieron ser analizados
dado que habia mas del 50% de datos faltantes.



DISCUSION

La enfermedad coronaria aguda constituye un verdadero desafio para los sistemas

de salud y su abordaje implica tomar en consideracion multiples factores tanto en

la prevencidn, cuanto en la resolucion de la misma una vez instalada. Respecto del
tratamiento, en la actualidad la reperfusion coronaria (ya sea farmacoldgica o mediante
angioplastia transluminal) es considerada la piedra angular del tratamiento. Asimismo, ha
sido demostrado en numerosos estudios la importancia del factor tiempo para el éxito del
tratamiento instaurado y es asi que se enfatiza la necesidad de hacer todos los esfuerzos
posibles para acortar el tiempo que transcurre desde el comienzo de los sintomas hasta la
aplicacion del tratamiento definitivo (1)(4)(19)(20).

En el presente trabajo se analizé la participacion de un servicio de emergencias médicas en
la cadena asistencial de los pacientes con dolor de pecho y probable enfermedad coronaria
aguda, que solicitaron asistencia médica. Particularmente se analiz6 el retraso relacionado
a la atencion pre-hospitalaria, de manera global, y desagregada en sus distintas sub-etapas
ya que cada una de ellas se halla determinada por distintos factores y en consecuencia
seran pasibles de intervenciones diferentes.

Cuando se analiz¢ el retraso en la llegada de la ambulancia al domicilio, conocido como
tiempo de respuesta, el tiempo promedio para el IAM fue de 16:47min el cual esta dentro
de los estdndares nacionales e internacionales. Se podria asumir, aunque requiere de un
analisis mds pormenorizado, que existio algun factor distinto del azar que determiné un
tiempo de respuesta promedio menor en el grupo de mayor riesgo.

Un dato destacable es el tiempo insumido en la asistencia en el domicilio, que involucra
tanto a la atencion propiamente dicha como a la demora condicionada por la busqueda de
cama para internacioén, y que en promedio fue de 54 min. Este retraso para la inicio de la
terapia de reperfusion significo, tomando en consideracion la evidencia cientifica actual,
disminucién de las chances de éxito o, cuando menos, un factor negativo.

El analisis del tiempo total de atencion pre-hospitalaria, de manera global, es prolongado
y no mostré diferencias relevantes entre los tres grupos diagnosticos de pacientes con
IAM, Angor o Dolor de pecho inespecifico lo que permitiria concluir que los factores
determinantes de los retrasos no estan relacionados con los diagndsticos. De hecho, del
andlisis realizado surge que las variables relacionadas con demoras mayores a los 90
minutos fueron las siguientes: La categorizacion de un episodio como cédigo amarillo;
edad >65 anos; que el paciente se encuentre en zona oeste y zona centro. Este dato
resulta relevante por cuanto permitiria realizar intervenciones en el proceso de atencion
de estos pacientes que llevarian a optimizar los tiempos de respuesta. La codificacion

de los llamados al momento de la recepcion se realiza mediante un software, con un
interrogatorio preestablecido, el que podrd modificarse para incluir el factor edad como
determinante de cédigo rojo asi como la capacitacion del personal involucrado para
asegurar la codificacion como rojo cuando se trate de un cuadro sugestivo de dolor
anginoso. De igual modo, habiéndose detectado el domicilio en zona oeste como variable
relacionada con mayores demoras, es razonable la recomendacion de abrir otra base
operativa y también la mudanza del actual Departamento de Logistica hacia ésta region
de la ciudad de Buenos Aires con la intencion de acortar los tiempos de respuesta.



Entre las limitaciones del estudio podemos enumerar en primer lugar que los diagnosticos
finales codificados por los médicos del SEM son, en rigor de verdad, diagnosticos
presuntivos efectuados por los médicos de las ambulancias en base a la anamnesis y el
examen clinico, a los que sdlo es posible sumar un método complementario en el &mbito
pre-hospitalario, el electrocardiograma de doce derivaciones. También es importante
aclarar que las denominadas historias clinicas pre-hospitalarias, nombradas de este

modo por uso y costumbre, son en realidad formularios que el médico completa con los
datos relevantes del paciente y por tanto contiene informacion relativa a la evolucion de
la salud del paciente durante esta etapa y muy poco de los antecedentes. Hubiera sido
mas adecuado analizar el trazado electrocardiografico pero no fue posible ya que no
todos se encuentran adjuntos a la documentacion y por eso se analizd sélo lo consignado
en el registro médico. Por ultimo, hubiera sido interesante corroborar los diagnosticos
presuntivos de la etapa pre-hospitalaria con datos correspondientes a la evolucion de los
pacientes una vez admitidos en las instituciones sanatoriales. Si bien se consideré dicha
informacién como sumamente util no fue recolectada por razones logisticas y econdmicas,
ya que el archivo de la documentacion se hace fuera de la institucion. Ademas, excede los
objetivos de la presente investigacion.

El andlisis de la documentacion confeccionada por los profesionales médicos revel6 un
importante déficit en el llenado de los registros pre-impresos y particularmente en lo
relativo a los informes de los trazados electrocardiograficos. Este hallazgo deberia ser
considerado como una oportunidad de mejora y generar estrategias para optimizar esta
documentacion que tiene un importante valor no solo estadistico médico sino también
médico-legal.

Asimismo surgio la inquietud de conocer el grado de correspondencia entre el diagndstico
presuntivo del profesional médico del SEM y el diagnostico definitivo obtenido en la
institucion asistencial, posterior a la realizacion de métodos complementarios, que excedia
el objetivo del presente y deberia ser motivo de un préximo trabajo de investigacion.



CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Se identificaron oportunidades de mejora, fundamentalmente en los aspectos referidos

a los tiempos de las distintas sub-etapas del proceso de atencion prehospitalaria, que
permiten elaborar recomendaciones tendientes a optimizar la asistencia de los pacientes
con infarto agudo de miocardio, angina de pecho o dolor toracico inespecifico. Tal es

el caso de las variables cddigo amarillo y edad >65 afios que se relacionan con mayores
retrasos y en consecuencia serian modificables mediante cambios en la codificacion inicial,
llevandolos a codigo rojo, para acortar los tiempos totales.

Otra variable detectada, relacionada con mayores retrasos para este tipo de pacientes, fue
el domicilio en zona oeste por lo que es razonable recomendar la instalacion de una nueva
base operativa en dicha zona y aprovechar ese inmueble para reubicar el Departamento de
Logistica potenciando asi, positivamente, los tiempos de respuesta total.

El tiempo de retraso detectado en la asistencia domiciliaria, que incluye la busqueda de
cama, podria disminuirse mediante la aplicacion de intervenciones como la utilizacion
de trombolisis pre-hospitalaria o de telemetria. La utilizacion de drogas tromboliticas

en el escenario prehospitalario ha ganado adeptos y detractores, segin distintos autores
y paises en los que fuera estudiado, pero sin lugar a dudas requiere de determinadas
condiciones operativas, econdmicas y legales para su implementacion. La utilizacion

de Tecnologias de la Informacién y Comunicacion (TIC) en el campo de la medicina,

y especificamente la telemetria, posibilitaria poner en conocimiento al centro médico
receptor del trazado electrocardiogréfico casi en simultdneo con la realizacion del mismo,
acortando asi los tiempos relativos a la tramitacion de la cama. Otro efecto positivo sera
que, en funcion del diagndstico y de la indicacion de tratamiento, se podran acortar los
tiempos puerta-balon o puerta-aguja de la etapa intrahospitalaria. Secundariamente,
aunque no menos importante, la comunicacion entre los profesionales médicos de ambas
etapas favoreceria la utilizacion de criterios uniformes, fortaleciendo asi la calidad del
servicio y la seguridad del sistema.

Para mejorar los registros se podran realizar talleres de capacitacion con el personal
involucrado y de esta manera lograr datos confiables para el monitoreo de los indicadores.
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