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RESUMEN

Introducción: el Infarto Agudo del Miocardio representa una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en la población, lo que impone la necesidad de fortalecer la prevención terciaria desde la Atención Primaria de Salud. 

Objetivo: desarrollar un instrumento para la evaluación de la calidad del proceso de atención médica al paciente con Infarto Agudo del Miocardio desde la prevención terciaria en la Atención Primaria de Salud.

Métodos: se realizó un estudio de desarrollo tecnológico. Se construyó un instrumento evaluativo estructurado en tres fases, integrando 16 indicadores alineados con los métodos clínico y epidemiológico bajo un enfoque biopsicosocial. La validación incluyó: análisis de consistencia interna mediante coeficiente α de Cronbach global; validez de contenido a través de criterio de expertos (n=7 especialistas en Medicina Familiar, Cardiología, Medicina Interna y Geriatría) con cálculo del Índice de Acuerdo; validez de criterio mediante la prueba Kappa de Concordancia; y evaluación de factibilidad mediante aplicación piloto con medición de tiempos y accesibilidad de fuentes.

Resultados: se obtuvo un coeficiente α de Cronbach global de 0,868, indicador de alta consistencia interna. La validez de contenido alcanzó un Índice de Acuerdo del 100% entre los expertos. El índice Kappa de Concordancia fue de 0,66 (p=0,000), demostrando capacidad discriminatoria sustancial. 
Conclusiones: el instrumento cumple con los requisitos métricos de fiabilidad, validez de contenido, capacidad discriminatoria y factibilidad requeridos para su uso en el consultorio del médico y la enfermera de la familia.
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ABSTRACT

Introduction: Acute Myocardial Infarction represents one of the main causes of mortality and disability in the population, which imposes the need to strengthen tertiary prevention from Primary Health Care.

Objective: to develop an instrument for evaluating the quality of the medical care process for patients with Acute Myocardial Infarction from tertiary prevention in Primary Health Care.

Methods: a technological development study was conducted. An evaluative instrument was constructed, structured into three phases, integrating 16 indicators aligned with clinical and epidemiological methods under a biopsychosocial approach. Validation included: internal consistency analysis using global Cronbach's α coefficient; content validity through expert criteria (n=7 specialists in Family Medicine, Cardiology, Internal Medicine, and Geriatrics) with Agreement Index calculation; criterion validity using the Kappa Concordance test; and feasibility assessment through a pilot application measuring time and source accessibility.

Results: a global Cronbach's α coefficient of 0.868 was obtained, indicating high internal consistency. Content validity reached a 100% Agreement Index among experts. The Kappa Concordance index was 0.66 (p=0.000), demonstrating substantial discriminatory capacity.

Conclusions: the instrument meets the metric requirements of reliability, content validity, discriminatory capacity, and feasibility required for use in the family doctor and nurse's office.

Keywords: Acute Myocardial Infarction; Primary Health Care; tertiary prevention; family medicine.

INTRODUCCIÓN
Las cardiopatías de origen isquémico constituyen un grupo de enfermedades, con mayor frecuencia de origen aterosclerótico, que afectan los vasos arteriales coronarios y provocan isquemia e infarto del tejido miocárdico, cuyas manifestaciones clínicas, en su mayoría son por sí mismas una emergencia médica, donde el infarto agudo de miocardio expresa la mayor incidencia de manera general. 1
El IAM es la forma más grave de cardiopatías isquémicas, frecuentemente causado por aterosclerosis. Se caracteriza por la necrosis del tejido cardíaco debido a una isquemia prolongada por la reducción abrupta del flujo sanguíneo coronario, afectando el miocardio. 2
Se presenta clínicamente con un dolor precordial, opresivo e intenso, que dura 20 minutos o más y puede irradiarse hacia el brazo izquierdo, mandíbula o abdomen. También pueden aparecer cambios en el electrocardiograma, con o sin elevación del segmento ST, lo que influye en el enfoque terapéutico, junto con alteraciones en biomarcadores cardíacos como las troponinas, disnea y, en menor medida, síncope.  2
Anualmente se registran alrededor de 17 millones de muertes en el mundo por esta condición, se estima que cada cuatro segundos ocurre un ataque cardiaco. Alrededor del 12,6 % de las muertes a nivel mundial se deben a una cardiopatía isquémica, que es la principal causa en países desarrollados y la tercera de los países en vías de desarrollo. 3

En países europeos como España representa la principal causa de muerte. En Estados Unidos se estima que alrededor de un millón de norteamericanos sufren de un ataque cardíaco anualmente y más de la mitad fallece antes de llegar al hospital, en promedio 1 de cada 25 pacientes que sobrevive fallece en los consecuentes doce meses. 3

En países de medianos y bajos ingresos las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de mortalidad y morbilidad a nivel mundial afectando al sistema de salud público y la vida de los pacientes. En América Latina la situación es muy compleja, pues alrededor del 40 % de las muertes se producen prematuramente, justo en el momento de mayor productividad de la vida, cuando el impacto económico y social es más sustantivo. 3
Según el Anuario Estadístico de Salud Cuba, las enfermedades del corazón ocuparon el primer lugar entre las primeras causas de muerte (comportamiento similar al que se ha evidenciado desde 1970), donde se reportaron 35 718 muertes para una tasa bruta de 360,7 por 100 000 habitantes. En ese mismo año se tiene registro de 8 319 muertes por IMA. 4
A pesar de los avances en el tratamiento de la fase aguda del IAM, la atención al paciente una vez egresado del hospital presenta importantes desafíos en el nivel primario de salud. La evaluación médica integral de estos pacientes evidencia insuficiencias relacionadas con la fragmentación del seguimiento, la falta de estandarización de los controles post-alta, la escasa integración del enfoque biopsicosocial y la limitada continuidad de cuidados entre el ámbito hospitalario y comunitario. 5

Estas brechas comprometen la efectividad de la prevención terciaria y aumentan el riesgo de complicaciones, reinfarto y muerte. Se suma a ello la ausencia de un instrumento que, basado en los métodos clínico y epidemiológico, permita evaluar de manera integral la calidad de la atención que reciben estos pacientes desde la prevención terciaria, en correspondencia con los principios rectores de la Medicina Familiar y el enfoque biopsicosocial y ambiental. 5
En el contexto internacional se han desarrollado diversas guías para el manejo post-IAM (AHA/ACC, ESC), así como instrumentos para evaluar adherencia terapéutica, rehabilitación cardiaca y calidad de vida. Sin embargo, en Cuba, y particularmente en la Atención Primaria de Salud, no se dispone de un instrumento validado que integre la evaluación de la continuidad asistencial, los aspectos psicosociales, la modificación de estilos de vida y el seguimiento por niveles de atención bajo un enfoque de medicina familiar y cardiología comunitaria. 6

Por todo lo anterior, el presente artículo tiene como objetivo presentar el proceso de construcción y validación de un instrumento evaluativo de la calidad de la atención médica a pacientes con Infarto Agudo del Miocardio desde el nivel primario de salud, así como describir sus indicadores de evaluación por fases y los atributos métricos alcanzados.

MÉTODOS

Se realizó un estudio de desarrollo tecnológico en el contexto de la Atención Primaria de Salud, con el objetivo de elaborar un instrumento evaluativo de la calidad de la atención médica a pacientes con diagnóstico de Infarto Agudo del Miocardio. 
El proceso investigativo se desarrolló en tres etapas fundamentales:

1. Etapa teórica: Se realizó una búsqueda y revisión exhaustiva de la literatura científica nacional e internacional, así como de documentos normativos vigentes para la atención al paciente con cardiopatía isquémica en el nivel primario de salud. Esto permitió identificar las insuficiencias en la evaluación médica integral de estos pacientes y fundamentar las bases teóricas del modelo.

2. Etapa de construcción del instrumento evaluativo: Para operacionalizar la metodología propuesta, se desarrolló un trabajo de mesa con un equipo de especialistas conformado por profesionales de Medicina Familiar, Medicina Interna, Cardiología, Geriatría y Gerontología, todos con una experiencia consolidada en la atención médica a pacientes infartados. Los especialistas brindaron su consentimiento informado y aportaron las ideas necesarias para la construcción de las herramientas evaluativas.

Como fuentes de información para la elaboración de la estructura del instrumento se emplearon: revisión exhaustiva de la literatura, consulta a expertos y a profesionales administrativos del sistema de salud, revisión de documentos normativos para la atención al adulto mayor en diferentes instituciones de salud.

Estas fuentes permitieron establecer las fases y dimensiones a explorar dentro de la evaluación médica integral del paciente infartado, alineadas con los métodos clínico y epidemiológico y el enfoque biopsicosocial.

3. Etapa de validación: La metodología elaborada fue sometida a criterio de expertos para evaluar su pertinencia, factibilidad y relevancia en el contexto de la Atención Primaria de Salud. Se aplicaron métodos de validación cualitativos y cuantitativos según lo establecido para estudios de desarrollo tecnológico en salud.

Se solicitó y obtuvo el permiso correspondiente de la dirección de la institución donde se desarrolló la investigación. Se cumplió con todos los requerimientos regulatorios aplicables y los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki. Se explicaron claramente los objetivos del estudio y su importancia a todos los participantes, garantizando la confidencialidad de la información obtenida durante toda la investigación. La participación fue voluntaria, basada en el consentimiento informado de los especialistas involucrados.

Se determinaron una serie de Indicadores de evaluación por fases, como se relaciona a continuación:

Fase 1: Seguimiento de la Evolución Intrahospitalaria. 
Notificación oportuna del caso.

Seguimiento hospitalario por el equipo básico de Salud

Apoyo familiar.

Fase 2: Seguimiento en los primeros 30 días posteriores al alta hospitalaria.

Contrareferencia efectiva (hospital → APS)

Primera visita al Hogar por el equipo básico de Salud (enfermera, en las primeras 72 horas de llegar al área)

Primer control postalta hospitalaria en consulta por el Médico de la Familia (en los primeros 7 días de llegar al área)

Interconsuta con especialidades médicas. (Cardiología al mes en hospital)

Derivación a programa de rehabilitación cardiaca

Fase 3: Evolución de la enfermedad crónica y prevención terciaria.
Seguimiento en consulta y en terreno por el Médico de la Familia (3 veces al año).

Interconsuta con Medicina Interna (dos veces al año, cada 6 meses).

Interconsuta con Cardiología (una vez al año).

Evaluación de depresión y ansiedad post-infarto.

Modificación de Hábitos y Estilos de Vida.

Realización de Exámenes Periódicos de Salud.

Adherencia al tratamiento

Cobertura de educación al paciente/cuidador sobre signos de alarma.

Satisfacción del paciente/cuidador.

Escala de Medición Cualitativa

	Categoría
	Criterio de Puntuación

	Bien (B)
	Indicador SIEMPRE cumplido (≥90% de los casos) según norma o estándar establecido.

	Regular (R)
	Indicador Frecuentemente cumplido (60-89% de los casos), pero con deficiencias en oportunidad, registro o cobertura.

	Deficiente (D)
	Indicador Infrecuentemente cumplido (<60% de los casos), con fallas graves o sistemáticas.


RESULTADOS

La tabla 1, muestra los indicadores de la FASE 1: Seguimiento de la Evolución Intrahospitalaria dentro del instrumento evaluativo de la calidad de la atención médica a pacientes infartados desde el Nivel Primario de Salud. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribución de los indicadores de la FASE 1: Seguimiento de la Evolución Intrahospitalaria.

	Indicador
	Bien (B)
	Regular (R)
	Deficiente (D)
	Criterio de Medición (Fuente)

	Notificación oportuna del caso
	Notificación al EBS en <24h del ingreso
	Notificación entre 24-72h
	Notificación >72h o no notifica
	Registro de notificación del hospital / Libro de ingresos del consultorio

	Seguimiento hospitalario por el EBS
	Visita hospitalaria al paciente en >3 ocasiones o contacto familiar directo
	Visita hospitalaria 1-2 veces
	Sin visita hospitalaria ni contacto
	Registro de actividades del EBS / Informe de enfermería

	Apoyo familiar
	Entrevista con cuidador principal y entrega de plan de cuidados al alta
	Contacto telefónico con familiar, sin entrevista formal
	Sin evidencia de apoyo familiar
	Nota de enfermería / Encuesta al cuidador


Evaluación Fase 1:

≥2 indicadores en B → Seguimiento intrahospitalario Adecuado

2 indicadores en R o 1 en D → Seguimiento Parcial

≥2 en D → Seguimiento Deficiente
En la tabla 2, se muestran los indicadores de la FASE 2: Seguimiento en los primeros 30 días posteriores al alta, como parte del instrumento evaluativo de la calidad de la atención médica a pacientes infartados desde el Nivel Primario de Salud. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribución de los indicadores de la FASE 2: Seguimiento en los primeros 30 días posteriores al alta.
	Indicador
	Bien (B)
	Regular (R)
	Deficiente (D)
	Criterio de Medición (Fuente)

	Contrareferencia efectiva (hospital → APS)
	Epicrisis y plan de alta recibidos antes del alta o en ≤48h
	Recibidos entre 3-7 días post-alta
	Recibidos >7 días o nunca
	Carpeta familiar / Sistema de información

	1er control postalta en consulta MF, primeros 7 días
	Control ≤7 días post-alta
	Control entre 8-14 días
	Control >14 días o no realizado
	Historia clínica / Libro de consultas

	Interconsulta con Cardiología (al mes en hospital)
	Interconsulta gestionada y realizada ≤30 días
	Interconsulta realizada >30-45 días
	No interconsulta o >45 días
	Registro de interconsulta /

Cita hospitalaria

	Derivación a programa de rehabilitación cardiaca
	Derivada y activa en programa
	Derivada pero en lista de espera o no asiste
	No derivada
	Registro de derivación / Programa de cardiología


Evaluación Fase 2:

≥3 indicadores en B → Seguimiento precoz Excelente

2-3 en R o 1 en D → Seguimiento Aceptable

≥2 en D → Seguimiento Crítico

La tabla 3, muestra los indicadores de la FASE 3: Evolución de la enfermedad y prevención terciaria, dentro del instrumento evaluativo de la calidad de la atención médica a pacientes infartados desde el Nivel Primario de Salud. (Tabla 3)

Tabla 3. Distribución de los indicadores de la FASE 3: Evolución de la enfermedad y prevención terciaria.

	Indicador
	Bien (B)
	Regular (R)
	Deficiente (D)
	Criterio de Medición (Fuente)

	Seguimiento por el Médico de la Familia (3 veces/año)
	≥3 consultas/año (MF + visitas domiciliarias)
	2 consultas/año
	≤1 consulta/año
	Registro de consultas y visitas (carpeta)

	Interconsulta con Medicina Interna (c/6 meses)
	≥2 interconsultas/año realizadas
	1 interconsulta/año
	Ninguna en el año
	Registro de interconsultas / epicrisis

	Interconsulta con Cardiología (1 vez/año)
	Realizada en los últimos 12 meses
	Realizada >12-18 meses
	No realizada o >18 meses
	Historia clínica / Informe de especialista

	Evaluación de depresión y ansiedad post-infarto
	Escala PHQ-2/GAD-2 aplicada en cada control + derivación si positiva
	Aplicada pero sin derivación cuando es positiva
	No aplicada nunca
	Historia clínica / Registro de salud mental

	Modificación de hábitos y estilos de vida
	Evidencia de consejería efectiva + cambios documentados (cese tabaco, dieta, ejercicio)
	Consejería realizada pero sin cambios objetivos documentados
	Sin consejería o sin registro
	Nota de MF / Encuesta de hábitos

	Realización de exámenes periódicos
	Perfil lipídico, glicemia, ECG, creatinina al día y repetidos según norma
	Exámenes realizados pero incompletos o atrasados
	Exámenes no realizados o sin registro
	Solicitudes / Resultados en ficha

	Adherencia al tratamiento
	Cumplimiento >90% (autoinforme o conteo de fármacos)
	Cumplimiento 50-90%
	Cumplimiento <50%
	Test de Morisky / Registro de retiro de fármacos

	Cobertura de educación al paciente/cuidador (signos de alarma)
	Paciente/cuidador identifica ≥3 signos de alarma y sabe qué hacer
	Identifica 1-2 signos
	No identifica signos o no recibió educación
	Encuesta específica / Registro educativo

	Satisfacción del paciente/cuidador
	≥80% refiere "buena" o "muy buena" continuidad de cuidados
	60-79% satisfacción
	<60% satisfacción
	Encuesta breve (ej. CCAENA adaptada)


Evaluación Fase 3:

≥5 indicadores en B → Prevención terciaria Óptima

3-4 en B y ≤2 en D → Prevención Moderada

≥3 en D → Prevención Insuficiente (riesgo de reinfarto)

En la tabla 4, se muestra la escala de evaluación integral del paciente infartado, como parte del instrumento evaluativo de la calidad de la atención médica a pacientes infartados desde el Nivel Primario de Salud. (Tabla 4)
Tabla 4. Distribución de los indicadores de la evaluación integral del paciente infartado.
	Puntaje final (suma ponderada)
	Categoría
	Significado
	Acción sugerida

	F1 + F2 + F3: ≥80% indicadores en B
	Atención Integral de Excelencia
	Cumple todos los estándares. Modelo a replicar.
	Mantener, certificar al EBS.

	50-79% indicadores en B
	Atención Integral Parcial
	Brechas moderadas en continuidad asistencial.
	Capacitar en puntos críticos (ej. visita precoz, interconsultas).

	<50% indicadores en B o ≥3 indicadores en D
	Atención Integral Deficiente
	Riesgo de eventos secundarios, mala coordinación.
	Reorganizar flujos, supervisión directa, reforzar EBS.



Fuente: Criterio de Expertos Certificados
Análisis de consistencia interna

Se obtuvo un coeficiente α de Cronbach global de 0,868, valor que supera el estándar mínimo aceptado de 0,70 para estudios de desarrollo tecnológico en salud e indica una alta homogeneidad intrínseca del instrumento. Este resultado confirma que los 16 indicadores distribuidos en las tres fases evaluativas miden un constructo común: la calidad de la evaluación médica integral del paciente infartado desde la Atención Primaria de Salud.

Mediante el análisis de consistencia interna, se identificó el aporte específico de cada variable a la homogeneidad global. Los indicadores que mostraron menor contribución a la consistencia interna fueron: seguimiento hospitalario por el equipo básico de salud (α=0,869 si se elimina), interconsulta con Medicina Interna (α=0,874), pesquisa de depresión y ansiedad post-infarto (α=0,870-0,877), e interconsultas con especialidades no cardiovasculares (α=0,870). La eliminación de estos indicadores incrementaría marginalmente el coeficiente alfa. En la versión actual se mantienen todos los indicadores por superar el umbral mínimo de α > 0,80 para la escala total.
Análisis de validez de contenido

La totalidad de los expertos (n=7; 3 especialistas en Medicina Familiar, 2 en Cardiología, 1 en Medicina Interna y 1 en Geriatría) consignaron la categoría "mucho" o "4" (en escala de 1 a 4) para todos los criterios evaluados: pertinencia, claridad, factibilidad y representatividad dimensional. El Índice de Acuerdo (IA) fue del 100% para el mantenimiento de los 16 indicadores propuestos, superando ampliamente el estándar mínimo del 80% establecido a priori.

El coeficiente de competencia de los expertos (K) fue ≥ 0,85 en todos los casos, lo que garantiza la calidad de los juicios emitidos. Estos resultados permiten afirmar que, en cuanto a validez de contenido, el instrumento se corresponde con lo esperado para una tecnología de evaluación en Atención Primaria de Salud orientada al paciente con Infarto Agudo del Miocardio en fase de prevención terciaria.

Análisis de factibilidad

La accesibilidad de las fuentes de información (carpeta familiar, libro de ingresos, registro de interconsultas, epicrisis) fue del 94% (15 de 16 indicadores con fuente disponible en el consultorio). El indicador con menor accesibilidad fue "registro de derivación a programa de rehabilitación cardiaca", disponible solo en el 72 % de los casos, lo que sugiere la necesidad de fortalecer el registro en este punto específico. El instrumento es viable para su uso en condiciones reales de Atención Primaria de Salud, con un nivel de carga asistencial aceptable.

Capacidad discriminatoria
La capacidad discriminatoria del instrumento se evaluó mediante la Prueba Kappa de Concordancia, comparando los resultados obtenidos con el instrumento frente al juicio de un panel de 3 expertos externos (no participantes en la validación de contenido) que evaluaron de forma independiente los mismos 15 casos clínicos.

Se obtuvo un índice Kappa de 0,66 (IC 95%: 0,52-0,80), cuyo estadígrafo Z = 6,27 es significativo (p = 0,000). Este valor se interpreta como una concordancia "sustancial" según la escala de Landis y Koch, aunque se encuentra en el límite inferior del estándar deseable (≥ 0,75 para validez de criterio excelente). La significación estadística (p < 0,001) permite rechazar la hipótesis nula de concordancia aleatoria y confirma que el instrumento tiene capacidad discriminatoria suficiente para distinguir entre categorías de calidad (Atención Integral de Excelencia, Parcial y Deficiente), al coincidir sus resultados con lo señalado en evaluaciones previas realizadas por los expertos.

DISCUSIÓN

Los autores de la presente investigación, a partir del análisis de los modelos de atención al Infarto Agudo del Miocardio, lograron caracterizar el estado actual del proceso asistencial, lo que permitió identificar las herramientas de planificación y ordenación sanitaria disponibles, así como los recursos y buenas prácticas implementadas en la Atención Primaria de Salud para el seguimiento de estos pacientes.

Lo anterior queda en evidencia en los hallazgos del Proyecto MIMIC (Modelo infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca), desarrollado por De la Torre-Hernández y colaboradores, 7 que respaldan la necesidad de contar con instrumentos de evaluación multidisciplinarios para el seguimiento del paciente post-IAM. 7
En dicho estudio, un comité de 11 expertos en IAM identificó que la etapa de seguimiento en Atención Primaria es la que presenta mayor variabilidad en el proceso asistencial, lo que justifica la necesidad de herramientas estandarizadas como la que aquí se valida. Una limitación reconocida por los autores del Proyecto MIMIC fue la participación exclusiva de especialistas de cardiología sin representación del ámbito de la AP, aspecto que ha sido superado en nuestra investigación al contar con un panel de 7 expertos que incluyó 3 especialistas en Medicina Familiar. 7
Por otra parte en la investigación de Fernández Coronado 8 se demostró que la rehabilitación cardiaca como estrategia de prevención terciaria mejora significativamente no solo los parámetros físicos, sino también las dimensiones emocional y social de la calidad de vida en pacientes con cardiopatía isquémica, con incrementos de 10,3 y 9,5 puntos respectivamente (p < 0,001). 8

Estos hallazgos sustentan la necesidad de que la evaluación del paciente infartado desde la Atención Primaria de Salud incorpore dimensiones biopsicosociales y no se limite a los aspectos clínico-biológicos, tal como se ha contemplado en el instrumento aquí validado, que incluye indicadores específicos para la pesquisa de depresión y ansiedad post-infarto, el apoyo familiar y la modificación de hábitos y estilos de vida.  8
En la misma línea, Ayala Cristancho 9 reportó que la ansiedad post-IAM afecta al 12-44% de los pacientes, siendo más frecuente en mujeres, en edades de 45-60 años y en aquellos con comorbilidades cardiovasculares. Esta condición se asocia con menor adherencia al tratamiento, baja participación en rehabilitación cardiaca y mayor riesgo de reinfarto. Para su detección, recomienda escalas validadas como HADS o GAD-2/7, aplicables en Atención Primaria, lo que respalda la inclusión de este indicador en la Fase 3 de nuestro instrumento.

En relación con la rehabilitación cardiaca, Sellén Sanchén y colaboradores 10 encontraron que los pacientes con IAMCEST no complicado que participaron en un programa de rehabilitación cardiaca en Camagüey mejoraron notablemente sus parámetros ergométricos y hemodinámicos después de 6 semanas de rehabilitación, con un incremento de la clase funcional I del 75,3% al 84,6% y una reducción de la respuesta hipertensiva del 4,6% al 3,0%. 9
Estos autores reportaron, además, que el 86,1% de los pacientes lograron su completa reincorporación a las actividades habituales y la supervivencia a los cinco años alcanzó el 89,9%, lo que demuestra los beneficios integrales de la rehabilitación cardiovascular y subrayan su importancia como una intervención costo-efectiva de prevención terciaria que mejora la capacidad funcional y reduce la mortalidad. 10
Cabe resalta a Cruz Fernández y colaboradores 11 que demostraron que los reingresos al mes del IAM ocurren en un 8-20 % de los pacientes durante el primer año, y que factores de riesgo modificables como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, la hipercolesterolemia y el tabaquismo presentan una asociación real con el reingreso (OR > 1, p < 0,05). 

Estos hallazgos subrayan la importancia de un seguimiento activo desde la Atención Primaria de Salud, donde el médico de familia puede intervenir directamente sobre estos factores de riesgo mediante el control de cifras de presión arterial, glicemia y perfil lipídico, así como a través de consejería para el cese del tabaquismo. El instrumento aquí validado, en su Fase 3, incorpora indicadores específicos para la evaluación de estos aspectos (modificación de hábitos y estilos de vida, adherencia al tratamiento y realización de exámenes periódicos de salud), lo que permite monitorizar la efectividad de la prevención terciaria. 11
Los propios autores reconocen que, en Cuba, los estudios sobre reingreso por IAM en su mayoría se centran en describir el problema, existiendo pocos estudios en relación a los factores que están influyendo en la génesis del mismo. Esta limitación, identificada por investigadores cubanos, refuerza la pertinencia de nuestro estudio, que no solo describe el problema sino que propone un instrumento validado para evaluar la calidad de la atención médica al paciente infartado desde la Atención Primaria de Salud, abordando así una brecha crítica en el contexto cubano. 11
La identificación de los factores de riesgo modificables asociados al reingreso, junto con la escasez de herramientas estandarizadas para su evaluación en APS, justifica la implementación de instrumentos como el aquí validado, que permiten una transición segura de cuidados entre el hospital y la comunidad, y contribuyen a la reducción de los reingresos evitables. 11
Martins et al. 12 destacan además que la calidad de la transición de la atención entre el hospital y la comunidad es un factor crucial para prevenir el reingreso hospitalario, señalando que el alta contra recomendación médica, los traslados a unidades de corta estancia y el alta a instituciones de larga estancia se asociaron de forma independiente con el reingreso no planificado, lo que sugiere posibles fallas en la continuidad asistencial. 
La integración eficaz entre los niveles de atención sanitaria, junto con la adopción de protocolos estructurados para la planificación del alta, puede minimizar estas fallas y mejorar los resultados clínicos. Esta afirmación valida directamente la pertinencia de las Fase 1 y Fase 2 del presente instrumento, particularmente los indicadores de notificación oportuna del caso, seguimiento hospitalario por el equipo básico de salud, contrareferencia efectiva, primera visita al hogar en las primeras 72 horas y primer control postalta por el médico de la familia en los primeros 7 días, los cuales constituyen precisamente los pilares de una transición asistencial segura y coordinada. 12
Desde una perspectiva económica, Ayala Ávila y colaboradores 13 demostraron que es pertinente invertir en prevención terciaria para evitar que el paciente reinfarte, ya que resulta costo-útil lo que se concreta en la Fase 3 del instrumento actualmente diseñado (Evolución de la enfermedad crónica y prevención terciaria), que evalúa indicadores clave como el seguimiento por el Médico de la Familia, las interconsultas con especialidades, la pesquisa de depresión y ansiedad post-infarto, la modificación de hábitos y estilos de vida, la adherencia al tratamiento y la educación al paciente/cuidador. 

Los resultados del presente estudio se corresponden favorablemente con los reportados por García Martín y colaboradores 14 en la validación de un cuestionario de conductas de autocuidado para pacientes convalecientes de infarto agudo de miocardio. En cuanto a la consistencia interna, estos autores obtuvieron un coeficiente α de Cronbach global de 0,862, valor muy similar al alcanzado en nuestro instrumento (α=0,868), lo que demuestra una alta homogeneidad intrínseca en ambas propuestas. 
Respecto a la validez de contenido, utilizaron el coeficiente de validez de contenido (CVC) alcanzando un CVC global de 0,946, que representa una validez y concordancia excelentes, comparable al Índice de Acuerdo del 100% logrado en la presente investigación con siete expertos. Ambos estudios superan ampliamente los estándares mínimos establecidos (CVC > 0,80; IA > 80%), lo que confirma que los instrumentos desarrollados poseen una sólida validez de contenido para su aplicación en pacientes post-IAM, aunque el cuestionario de García Martín se centra en las conductas de autocuidado desde una perspectiva tridimensional (física, psicológica y social), mientras que el actual instrumento evalúa la calidad del proceso asistencial desde las tres fases del seguimiento (intrahospitalaria, primeros 30 días y evolución crónica). 
Un aspecto diferenciador entre ambos estudios lo constituye el análisis de fiabilidad por dimensiones. García Martín 14 reportó una buena fiabilidad para las dimensiones física (α=0,762) y social (α=0,689), pero una consistencia más baja para la dimensión psicológica (α=0,532), clasificada como "cuestionable" según sus propios criterios, lo que llevó a los autores a recomendar la revisión de los ítems de esta dimensión en futuras versiones. 
En el presente instrumento, los indicadores que mostraron menor contribución a la consistencia interna fueron el seguimiento hospitalario por el equipo básico de salud (α=0,869), la interconsulta con Medicina Interna (α=0,874) y la pesquisa de depresión y ansiedad post-infarto (α=0,870-0,877), aunque todos se mantuvieron por superar el umbral mínimo de α > 0,80 para la escala total. 
Al igual que en el estudio de García Martín, 14 donde los ítems "Me siento autónomo" y "Me esfuerzo por superar el miedo al reinfarto" incrementaban el alfa global de 0,862 a 0,87 al ser eliminados, en nuestra investigación la eliminación de los indicadores con menor contribución incrementaría marginalmente el coeficiente alfa, lo que sugiere la necesidad de revisar estos ítems en futuros ciclos de validación con muestras de mayor tamaño. Ambos estudios coinciden en que, a pesar de estas limitaciones menores, las propiedades psicométricas globales de los instrumentos los convierten en herramientas apropiadas para su uso en el contexto de la atención al paciente con infarto agudo de miocardio. 
Un segundo referente relevante para la comparación lo constituye la tesis doctoral de Cazorla Calderón, 15 quien desarrolló y validó un material multimedia de educación al paciente con infarto agudo de miocardio con elevación del segmento ST para ser visionado durante el traslado en ambulancia al hospital. En este estudio, el autor validó el contenido del material multimedia utilizando el instrumento Educational Content Validation Instrument in Health (ECVIH) en su versión española de 12 ítems (ECVIH-12-SV), obteniendo una puntuación total de los videos en el rango de 1,46 a 1,93 sobre un máximo posible de 2,0, lo que representa que todos los videos alcanzaron casi el 75% de la puntuación total posible, es decir, un alto grado de acuerdo en el contenido global. 
En cuanto a la fiabilidad del instrumento de validación, reportó un α de Cronbach por encima de 0,90 para la versión inicial de 18 ítems, valor que excedía los estándares adecuados por redundancia, por lo que procedió a una reducción a 12 ítems, obteniendo valores óptimos de consistencia interna y eliminando la redundancia. 15
Al igual que en el presente estudio, donde el α global fue de 0,868 y se identificaron indicadores que incrementaban marginalmente el coeficiente alfa al ser eliminados (seguimiento hospitalario, interconsulta con Medicina Interna, pesquisa de depresión), Cazorla-Calderón también realizó un proceso iterativo de depuración de ítems para optimizar la fiabilidad de su instrumento, lo que evidencia una práctica metodológica común en los procesos de validación de instrumentos en el ámbito de la atención al paciente con IAM. 15

Aunque los estudios de García Martín et al. 14 y Cazorla Calderón 15 abordan enfoques sustancialmente diferentes al de la presente investigación (el primero centrado en las conductas de autocuidado tridimensional, el segundo en la educación multimedia durante el traslado pre-hospitalario, y el nuestro en la calidad del proceso asistencial post-alta desde APS), los tres reportan parámetros de validación notoriamente similares: α de Cronbach de 0,862, >0,90 y 0,868 respectivamente; validez de contenido excelente (CVC 0,946, IA 100% y puntuación ECVIH-12-SV del 75%). Esta convergencia, a pesar de la diversidad de enfoques, demuestra que los métodos de validación empleados son robustos y transferibles a diferentes tipos de instrumentos en el ámbito de la atención al paciente con IAM.

CONCLUSIONES

El instrumento evaluativo diseñado y validado en la presente investigación cumple con los requisitos métricos exigidos para su uso en el consultorio del médico y la enfermera de la familia. Los resultados obtenidos demuestran una alta consistencia interna (α de Cronbach global de 0,868), una excelente validez de contenido (Índice de Acuerdo del 100% con 7 expertos), una capacidad discriminatoria sustancial (Kappa de 0,66; p=0,000) y una factibilidad adecuada (accesibilidad de fuentes del 94% y tiempo promedio de aplicación de 12 minutos). Estos atributos lo convierten en una herramienta confiable para evaluar la calidad de la atención médica integral del paciente con Infarto Agudo del Miocardio desde la Atención Primaria de Salud, en sus tres fases de seguimiento: intrahospitalaria, primeros 30 días post-alta y evolución crónica con prevención terciaria.
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