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Evidencia cientifica como insumo para estrategias
sanitarias: éun desafio factible o una validacion
local que susurra a oidos sordos?

Dr. Federico Ferrando

Los organismos y las personas que gestionan el Sis-
tema Nacional Integrado de Salud (SNIS) son res-
ponsables de definir los problemas prioritarios de la
salud y luego ejecutar una serie de acciones de largo
aliento que trascienden a los programas de los
sucesivos gobiernos.

La ley namero 18.211, promulgada el 5 de di-
ciembre de 2007, establece que “lograr el aprove-
chamiento racional de los recursos humanos, mate-
riales, financierosy de la capacidad sanitaria insta-
lada y a instalarse” es un objetivo principal del
SNIS. Naturalmente, el esfuerzo de planificar, eje-
cutar y monitorizar esta asignacion racional de re-
cursos en salud es aun mayor cuando existen ine-
quidades en el acceso a los servicios, menor aporte
de fondos o ineficacia en la gestién de los procesos.

Pero pasar del discurso estratégico a las accio-
nes racionales suele ser un camino largo y plagado
de obstaculost® cuando no un campo minado de dile-
mas y problemas éticos® o un espejo del fracaso en
algunas politicas sanitarias®.

Las estrategias que impactan sobre la morbi-
mortalidad de las enfermedades cardiovasculares
(ECV), principalmente de la cardiopatia isquémica
(CI), ejemplifican esta dificultad.

Como primera causa de muerte a nivel mun-
dial®, regional® y nacional®, las ECV constituyen
un problema de salud prioritario para varios paises
latinoamericanos, entre ellos, el nuestro™. Si a este
liderazgo epidemiolégico se agregan la complejidad
de su abordaje clinico individual y el crecimiento
progresivo del arsenal diagnostico-terapéutico se
comprende por qué siguen exigiendo enormes es-
fuerzos técnicos y econémicos®.

Si bien la mortalidad por enfermedad coronaria
ha experimentado un descenso sostenido en Uru-
guay, pasando de 313 a 252 muertes por 100.000 ha-
bitantes entre 2005 y 201469, se desconoce si el au-
mento progresivo del gasto local en salud9 (figura
1) se condice con mejoras de la calidad asistencial
en los pacientes con CI y otras patologias. Esta es
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una debilidad mayor del SNIS que viene siendo se-
nalada por las gremiales médicas y por los usuarios
sin una respuesta acorde de la rectoria del sistema.
En efecto, no se dispone de un plan nacional de ac-
cion debidamente consensuado que aborde inte-
gralmente el problema de la CI (un “mojén cero” en
el camino), ni se realiza un monitoreo sistematico
de calidad asistencial a través de indicadores es-
tructurales, de proceso y de resultados (figura 2).
Como excepciones cabe mencionar el analisis de
morbimortalidad e ingresos-egresos (indicadores
de resultado)® y los datos desagregados de algunos
programas gestionados por la Comisién Honoraria
de Salud Cardiovascular (www.cardiosalud.org).
En 2016 se reactivé el abordaje de la reperfusion en
el infarto agudo de miocardio (IAM). Un grupo de
trabajo, que integra la propia Sociedad Uruguaya
de Cardiologia (SUC), junto a otros actores en sa-
lud, formulé6 un nuevo programa denominado
REPIAM (en referencia al demorado PIAM), que se
inici6 con la capacitacion de los profesionales que
participan en el abordaje clinico inicial y el
tratamiento precoz del IAM. Este protocolo
pretende unificar criterios para que los pacientes
accedan a la reperfusién miocardica mediante
angioplastia primaria o fibrinoliticos en el menor
tiempo posible.

Como institucién que nuclea a los profesionales
del 4rea cardioldgica, consideramos que la SUC tie-
ne un compromiso ineludible que consiste en anali-
zar criticamente las estrategias sanitarias para el
combate de las ECV a nivel nacional y en buscar los
caminos para incidir proactivamente en las mis-
mas. Para quienes tienen la responsabilidad de defi-
nir estas estrategias deberia ser primordial contar
con informaci6n rigurosa de primera mano obteni-
da mediante investigaciones locales y no solo con
base en recomendaciones internacionales.

Crear y fortalecer lazos entre la academia (quie-
nes investigan)y la politica (quienes deciden) puede
contribuir a que los esfuerzos del sistema impacten
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Figura 1. Descriptores del gasto en salud.

A. Descriptores del gasto en salud en diversos paises y continentes. Los datos de Uruguay se resaltan en gris®. B. Evolu-
cion del gasto como porcentaje del PBI a nivel mundial en el periodo 1995-2014(10), Si se extrapolan estos porcentajes al
PBI actual, puede estimarse un gasto en Salud Publica mayor a 3.300 millones de délares en 2016. C. Gasto en salud per
capita en Uruguay (en ddlares) desde 2004 a 2015 (linea roja) y per capita en términos de paridad del poder adquisitivo

(linea azul)0),

més eficazmente en la asistencia de la pobla
cion@-1213) En la practica, el desarrollo de estrate-
gias sanitarias basadas en informacién empirica no
es solo un problema técnico de intercambio de infor-
macién o traslaciéon de conocimientos, sino también
un desafio politico: “...las mejoras en los sistemas de
informacion serdn insuficientes si no hay cambios
en la manera en que los efectores usan esta informa-
cion...”1319 Ta Revista Uruguaya de Cardiologia
(RUC) es herramienta fundamental en este desafio.

En los nimeros 2y 3 de la RUC se incluyen cinco
investigaciones originales que abordan la compleji-
dad local de la Cly proveen datos validos sobre la ca-
lidad de los procesos asistenciales. Estas experien-
cias se refieren a diferentes presentaciones de la en-
fermedad como el IAM, la enfermedad coronaria es-
table y la evolucién posoperatoria tras cirugia de
revascularizacion.

En el primero de ellos, el Dr. Torres caracteri-
za el uso de fibrinoliticos (FBL) bajo cobertura del
Fondo Nacional de Recursos en 841 pacientes con
infarto de miocardio con elevacion de ST
(IAMCEST) asistidos entre 2011 y 2014, confir-

mando la subutilizacion de estos agentes en el inte-
rior del pais y una franca inequidad en el acceso al
tratamiento entre los subsistemas puablico y priva-
do. Los resultados evidencian demoras importantes
en el tiempo dolor-aguja y seiialan que solo la mitad
de los pacientes con infarto en curso recibi6é FBL en
los primeros 45 minutos tras el primer contacto mé-
dico. Estos datos, que son alarmantes, obligan a re-
visar y mejorar los procesos asistenciales en el acce-
so inmediato alos FBL, en especial intentando acor-
tar el tiempo desde el inicio del dolor al primer con-
tacto médico. Aunque el analisis presenta ciertas li-
mitaciones, como la obtencién de datos a partir de
formularios que son perfectibles y la carencia de un
analisis multivariado que aportaria mas consisten-
cia a los resultados, se trata de un relevamiento ex-
tensoy exhaustivo muy valioso, que puede servir co-
mo insumo para el REPIAM y también como gene-
rador de hipétesis para futuras investigaciones.
En el segundo original, el Dr. Conti y colabora-
dores analizan la tasa de angiografias coronarias
sin lesiones epicardicas (“en blanco”) de indicacién
electiva en un centro publico con facilidades educa-
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Figura 2. Indicadores de calidad asistencial en los sindromes coronarios agudos.

Se presentan algunos indicadores utilizados para evaluar la calidad asistencial en los sindromes coronarios agudos y su
correlato pronéstico. Los indicadores de calidad que se asociaron con la sobrevida a tres anos mediante regresion propor-
cional de Cox estan ajustados por caracteristicas clinicas basales, tipo de infarto, deciles del score GRACE, carga asisten-
cial del centro, disponibilidad de laboratorios de hemodinamia onsite y periodo (2005-2010) (modificado de ref. 15).

tivas. Sus hallazgos concuerdan con lo reportado en
las grandes series internacionales y se ajustan a los
estandares de calidad de los centros de hemodina-
mia, ala vez que sugieren una importante prevalen-
cia de disfuncién coronaria microvascular que
requiere confirmacion en futuras investigaciones.

LaDra. Barrancoy colaboradores procesan nue-
vos datos de una casuistica local de angioplastias
primarias publicada en 2014116 En este subestudio,
los autores encuentran diferencias significativas en
la accesibilidad y los resultados de la angioplastia
primaria entre hombres y mujeres con IAMCEST.
Estos hallazgos transforman una mirada miope de
meras diferencias clinico-evolutivas asociadas a ca-
racteres bioldgicos en un enfoque de potenciales
inequidades ligadas al género durante el acceso al
intervencionismo percutaneo.

La evolucién neuroldgica en el posoperatorio de
la cirugia de bypass coronario es abordada por la
Dra. Dottiy colaboradores a través de la pesquisa de
signos sugestivos de delirio en un centro privado
con alta carga quirtargica. Mediante un disefno pros-
pectivo, los autores encuentran una incidencia acu-
mulada de delirio elevada (51,6% al despertar y
41,9% durante la internacion tras la extubacién) y
una fuerte asociaciéon de esta entidad con una
mayor estadia en terapia intensiva.

Finalmente, la Dra. Sapriza y colaboradores ex-
ponen los resultados del trabajo que merecié el ga-
lardén a mejor investigacion original en el XXXI
Congreso Uruguayo de Cardiologia. La experiencia
demuestra el impacto positivo de una estrategia de
traslado directo en el IAMCEST, desde domicilio a

un centro de hemodinamia, disminuyendo el tiem-
poisquémico total a expensas de su componente pri-
mer contacto médico-balén y mejorando los indices
de contractilidad ventricular izquierda a corto pla-
z0. Aunque se trata de una estrategia unicéntrica
desarrollada en el area metropolitana, sus resulta-
dos podrian estimular a una replicacién en otros
ambitos, como en el interior del pais, considerando
la puesta en marcha del nuevo centro de hemodina-
mia de la regional norte, o en el subsector ptblico.

Ademas de estos originales se incluyeron edito-
riales, articulos de opinién, revisiones y cartas cien-
tificas, conjugando contenido riguroso y facil lectu-
ra. Mientras algunos lectores estaran redactando
un borrador de manuscrito para enviarnos, espera-
mos que todos disfruten los niimeros 2 y 3 de la
revista.
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