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Resumen Ejecutivo

Relevancia epidemioldgica de las enfermedades cardiovasculares
1. En Espafia, las enfermedades del aparato circulatorio son la principal causa de muerte (22% de la
mortalidad global), la segunda causa de afios potenciales de vida perdidos y de morbilidad hospitalaria
(frecuentacion hospitalaria de 8,5 por mil habitantes y afo), y tienen una alta prevalencia entre las
enfermedades cronicas (el 5% de las personas mayores de 16 afos declaré en 2006 tener una
enfermedad cronica o de larga evolucidon en la categoria de infarto agudo de miocardio u otras
enfermedades del corazon). Las enfermedades del corazén susceptibles de ser atendidas en las
unidades asistenciales del area del corazéon (UAAC) suponen una importante carga asistencial en los
hospitales del Sistema Nacional de Salud (SNS) generando el 10% de los ingresos y el 11% de las
estancias.
Las unidades del area del corazén como recursos asistenciales especializados
2. Los pacientes atendidos en las UAAC responden a dos criterios: anatémico-fisiopatologico y de
especialidad, ya que requieren la derivaciébn o la gestion compartida entre atencién primaria y
especializada.
3. El término “unidad” se utiliza a lo largo del documento para referirse a una estructura organizativa
asistencial cuya entidad dependera de la cartera de servicios y ambito territorial del hospital donde esté
situada. La definicion de unidad esta basada en un concepto organizativo y de gestion, que debe
caracterizarse por los siguientes atributos: contar con un responsable; disponer de recursos humanos,
fisicos (locales, equipamiento) y econdmicos; contar con una cartera de servicios (técnicas,
procedimientos) a ofertar; clientes finales (pacientes) o intermedios (otras unidades asistenciales); un
sistema de informacién con indicadores de proceso y resultados.
4. Las UAAC participan, de forma transversal, en el proceso asistencial del paciente con problemas de
salud cardiolégicos. Deben mantener una coherencia entre ellas en diagnéstico, terapéutica y cuidados
durante todo el proceso hasta la resolucion del problema.
5. A efectos del documento, el area del corazén se ordena en clinica, imagen, hemodinamica e
intervencionismo, arritmias y electrofisiologia y cirugia cardiovascular. Esta ordenacion no implica una
clasificacion jerarquica o administrativa, sino una aproximacién funcional para abordar sus
especificidades de forma sistematica.
Derechos y seguridad del paciente
6. Se recomienda la publicacion, por hospital, del volumen y los resultados de los procedimientos
invasivos, tanto quirdrgicos como de intervencionismo, utilizando métodos de estandarizacién
apropiados. Existe una notable variabilidad en la tasa de realizacion de procedimientos, incluyendo
aquellos que comportan riesgo, asi como en la tasa de morbimortalidad en la atencién al paciente con
cardiopatia cuando se realizan comparaciones intercentros. Parte de esta variabilidad esta justificada,
mientras que otra parte se puede deber a variaciones en la calidad y seguridad en la practica clinica.
7. La eleccion entre alternativas terapéuticas debe estar sujeta a la busqueda de la maxima evidencia que
permita aconsejar la mejor opcién terapéutica a cada enfermo. Por ello se recomienda:
= La discusion de los casos mas complejos por equipos multidisciplinarios, incluyendo -
para la revascularizacién coronaria- al cardiélogo clinico, al cardiélogo intervencionista y
al cirujano cardiovascular (“heart team”).

] La implantacion de instrumentos de gestién clinica (guias, vias clinicas, etc.), basadas en
la evidencia cientifica y en cuyo desarrollo hayan participado todas las especialidades y
categorias profesionales implicadas en el proceso asistencial.
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= La utilizacion de criterios de uso apropiado de la tecnologia.

8. Se recomienda realizar reuniones periédicas del equipo de las UAAC para analizar con un
enfoque sistemético los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la unidad v,
especialmente, para establecer las medidas de prevencién pertinentes.

9. Se recomienda estandarizar la planificacién al alta, asi como la implantacion de précticas de
conciliacion de la medicacién en las transiciones asistenciales. Un objetivo de seguridad prioritario
es aumentar la efectividad de la comunicacion entre los profesionales implicados en la atencion al
paciente durante el traspaso, especialmente en la derivacion entre hospital y atencién primaria.

Regionalizacion y procesos asistenciales

10. Lagestion integral del proceso asistencial, la regionalizaciéon de las UAAC y la creacion de redes
asistenciales son las tres recomendaciones mas importantes que desde la perspectiva
organizativa realiza este documento, para garantizar la calidad (incluyendo la seguridad) y
eficiencia en la atencidn al paciente cardiolégico.

11. Se recomienda no dotar de servicio de cirugia cardiovascular o de intervencionismo
(hemodinamica o electrofisiologia) a aquel hospital que no tenga o no prevea, como minimo, la
siguiente actividad:
= Intervencionismo coronario percutaneo (ICP): 400 procedimientos al afio, por hospital, realizados

por un minimo de dos médicos especialistas. Existencia dentro del equipo de al menos un
cardidlogo intervencionista con una actividad anual minima de 200 angioplastias. El ICP solo
debe realizarse con cobertura quirdrgica; si el servicio quirargico esta en otro centro, el tiempo de
traslado no debe exceder de 60 minutos y disponer de un dispositivo y procedimiento de
transporte adecuados.

] By-pass aortocoronario: Cada cirujano debe realizar un minimo de 50 intervenciones de by-pass,
al afio, en un centro en donde se realicen un minimo de 600 intervenciones quirurgicas cardiacas
mayores al afo, realizados por un minimo de tres cirujanos entrenados.

12. La organizacion del sistema de alerta cardiaca debe estar centrada en el sistema de urgencias-
emergencias sanitarias. El servicio / sistema de transporte sanitario debe formar parte de la red
asistencial de las UAAC, siendo su aportacion muy relevante para garantizar la accesibilidad del
paciente al dispositivo apropiado, eliminando demoras asistenciales innecesarias e instaurando las
medidas asistenciales iniciales adecuadas.

13. Se recomienda el desarrollo de la red asistencial de las UAAC para la mejora de la asistencia al
paciente cardiolégico, concepto introducido en la estrategia de cardiopatia isquémica en el Sistema
Nacional de Salud (ECI-SNS). Las funciones a desarrollar por la red son las siguientes: elaborar
protocolos de atencion; la discusion de casos con un enfoque pluridisciplinar; garantizar la calidad de la
asistencia y seguridad del paciente; promover la formacién continuada de los profesionales y el
desarrollo de actividades de docencia y de investigacion, innovacion y desarrollo.

14. Se recomienda definir y desarrollar una estructura de gestion para la red de UAAC, con
independencia de que cada una de las unidades asistenciales / servicios del area del corazon integrados
en la red mantengan su propia entidad.

15. Serecomienda que la estructura de gestion de la red cuente con un drgano colegiado en el que
estén representadas todas las unidades integradas en la red, un responsable de la red y un
responsable de enfermeria.

16. Se recomienda establecer como objetivo de la red asistencial de las UAAC y para las

prestaciones con caracter de referencia regional (intervencionismo, electrofisiologia, cirugia
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cardiovascular), un acceso equitativo de los pacientes del ambito territorial-geografico-
poblacional de la red, introduciendo instrumentos de gestion de la demanda, garantia de calidad, etc.

17.  Se recomienda desarrollar la unidad de insuficiencia cardiaca (UICC) y dar soporte al hospital local
desde las UAAC del hospital de Area de Salud.

18. La historia clinica compartida, la utilizacion de las TIC y el sistema de transporte, son recursos
esenciales para el desarrollo de la red asistencial.

19. La red asistencial debe contar con un sistema de informacion basado en estandares de documentacion,
nomenclatura, intercambio de datos y de imagenes, de modo que se garantice la disponibilidad de los
datos para la toma de decisiones clinicas, asi como para la comunicacion con el sistema de informacién
del hospital, para las administraciones publicas, datos econdmicos, etc.

Recursos clinicos y gabinetes de técnicas no invasivas

20. Los recursos vinculados con la UAAC incluyen las unidades especificas de diagnostico y tratamiento y
aquellos otros que tienen un caracter polivalente y multidisciplinar (consultas ambulatorias, urgencias,
hospitalizacion convencional, cuidados intensivos, hospital de dia, bloque quirdrgico), cuyas
caracteristicas generales han sido tratadas en otros documentos de estandares y recomendaciones.
Respecto a estos ultimos, en este documento se desarrollan sus especificidades para la atencion del
paciente cardioldgico.

21. Serecomienda establecer logisticas de agenda que faciliten la estrategia de acto Unico. Para ello,
se deben concentrar fisicamente los recursos de conocimiento y de equipamiento comunes en el
diagnoéstico de los procesos cardiolégicos (pruebas de esfuerzo, imagen, ecocardiografia),
siempre que sea posible. Los gabinetes de exploraciones no invasivas deben situarse en el area de
consultas externas de cardiologia, pues estén en estrecha relacion con éstas.

Diagnostico por imagen

22. Dependiendo de la cartera de servicios y del ambito poblacional, la unidad de imagen del area del
corazon debe tener un responsable, facultativo especialista en cardiologia, con un nivel especializado en
ecocardiografia.

23.  El gabinete de ecocardiografia debe disponer de espacio e instalaciones adecuados para poder realizar
estudios completos en sus distintas modalidades y debe garantizar la seguridad del paciente y el
personal que trabaja en él. El documento recoge recomendaciones sobre la dotacién de recursos
humanos, rendimientos y equipamiento del gabinete de ecocardiografia, medicina nuclear y tomografia y
resonancia nuclear magnética aplicados a la cardiologia.

24. Las caracteristicas de acceso a los equipos de gammacamaras y detectores PET son similares a las de
los gabinetes ecocardiograficos, si bien la administracion de dosis radiactivas requiere que su ubicacion
se circunscriba dentro de una instalacidn radiactiva (dmbito de medicina nuclear).

25. Los equipos de resonancia magnética y tomografia computerizada se encuentran habitualmente en el
servicio de radiologia, requiriendo la colaboracién entre radidlogos y cardiélogos en el diagnostico por
imagen cardiaca para mejorar las indicaciones de cada exploracion, el rendimiento en su interpretacion y
la seguridad.

Hemodinadmica e intervencionismo

26. Latasa anual de estudios diagndsticos se situa en torno a 3.000 estudios / milléon de habitantes, con una
tasa de alrededor de 2.700 coronariografias / millén de habitantes.

27. La tasa de intervencionismo coronario, en 2008, era de 1.334 / milléon de habitantes, con un porcentaje
de intervenciones en el IAM del 20,6% sobre el total.

28. El desarrollo de red asistencial (sistema integral de urgencia) de ICP-p es la estrategia

recomendada mejorar los resultados en el manejo del sindrome coronario agudo con elevacién
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29.

30.

31.

32.

del ST. Los datos del estudio MASCARA sefialan que existe un amplio recorrido de mejora en la
atencion al paciente con sindrome coronario agudo en el sistema sanitario espafiol.

Se propone la siguiente clasificacion de unidades de hemodinamica (UHD): Unidad de intervencionismo
de referencia para la red; UHD en un hospital sin servicio de cirugia cardiovascular; y UHD satélite.

La UHD/ de intervencionismo de referencia tiene ambito regional (= 1-1,2 millones de habitantes) y su
organizacion, recursos humanos y equipamiento le permiten desarrollar una amplia cartera de servicios.
Esta unidad debe incorporarse a un programa de intervencionismo coronario percutaneo primario (ICP]
p), siendo referencia para la realizacién de ICP-p en el sindrome coronario agudo con elevacién del ST,
que requiere que la UHD se encuentre en un sistema de urgencias y que garantice una cobertura
permanente (24 horas/7 dias a la semana/365 dias al afio).

La UHD debe instalarse en un hospital con servicio de cirugia cardiovascular. Razones de accesibilidad
derivadas de condiciones geograficas y poblacionales pueden justificar disponer de una sala de
intervencionismo en un hospital sin cirugia cardiovascular. La UHD en un hospital sin cirugia
cardiovascular debe desarrollar acuerdos que le permitan la derivacion del paciente a un servicio o
unidad de cirugia cardiovascular en un tiempo inferior a 60’.

La unidad de hemodinamica e intervencionismo debe tener un responsable, facultativo especialista en
cardiologia, con formacion avanzada en hemodinamica y cardiologia intervencionista. EI documento
recoge recomendaciones sobre la organizacion, dotacion de recursos humanos, rendimientos y

equipamiento de las UHD.

Unidad de arritmias y electrofisiologia

33.

34.

35.

36.

El incremento en el nimero de pacientes susceptibles de ser vistos en consultas especializadas en
arritmias, la utilizacion de técnicas de diagnéstico no invasivas, como el Holter, el test de basculacién o
el control periédico de los dispositivos implantables, hacen que no deba concebirse de forma aislada el
laboratorio de electrofisiologia sino que forme parte de la unidad de arritmias. El manejo del paciente
con arritmia cardiaca no puede desligarse del contexto general de su enfermedad cardiaca por lo que
dicha unidad so6lo debe concebirse como parte de las UAAC.

La tasa de ablaciones en Esparia es de 512 por millén de habitantes, mientras que la tasa estimada de
implantes de desfibrilador automatico es de 100 por millén de habitantes y afo, siendo el 75,5%
primoimplantes.

La unidad de arritmias es la responsable del diagnéstico, tratamiento y seguimiento del paciente con
trastorno del ritmo cardiaco. En aquel centro en donde existe unidad de marcapasos independiente de la
unidad de arritmias, debe tenderse a la unificacion de ambas con el fin de optimizar los recursos
materiales y humanos.

La unidad de arritmias debe tener un responsable, facultativo especialista en cardiologia, con formacion
avanzada en arritmias y electrofisiologia. El documento recoge recomendaciones sobre la organizacion,

dotacion de recursos humanos, rendimientos y equipamiento de las unidad de arritmias.

Servicio de Cirugia Cardiovascular

37.

38.

39.

Un Servicio de Cirugia Cardiovascular (CCV) es una organizacion jerarquizada de especialistas en
cirugia cardiovascular, que actua dentro del marco de una organizacion hospitalaria de nivel terciario.

La tasa de procedimientos mayores de CCV en el afio 2008 fue ligeramente superior a 450
procedimientos por millon de habitantes. La distribucién por tipos de cirugia mostraba un 29% de
procedimientos coronarios, un 41% de procedimientos valvulares, un 10% de procedimientos
combinados y un 8% de procedimientos de la aorta. La cirugia pediatrica representd un 9% del total.

Se recomienda que el numero de procedimientos de cirugia cardiaca mayor sea superior a 600

casos por centro y afio. El numero de centros con CCV en Espafia ha crecido mucho durante los
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ultimos 10 afos, por lo que la actividad por centro es muy reducida. En el afio 2008 la media de
procedimientos mayores por hospital fue de 371 casos. La atomizacion de la actividad es un factor
importante en el crecimiento de los costes y en la disminucién de la calidad.

40. El servicio de CCV debe tener un responsable, facultativo especialista en CCV. El documento recoge
recomendaciones sobre la organizacion, dotacion de recursos humanos, rendimientos y equipamiento
de los servicios de CCV, asi como las especificidades de los recursos clinicos polivalentes para
adecuarse a las necesidades de la CCV.

Estructura fisica de las UAAC

41. Este documento desarrolla recomendaciones sobre las condiciones estructurales de las zonas
especificas de las UAAC, no integradas habitualmente en otras unidades asistenciales, como son la
zona de acceso y recepcion, de consultas externas, de gabinetes de exploraciones funcionales
centrales, de Intervencionismo (hemodinamica, electrofisiologia), de hospital de dia médico y de
personal.

42.  El conjunto de las zonas especificas de UAAC se localiza dentro del area ambulatoria del hospital en
una ubicacién que permite la atencién del paciente ambulante o ingresado. Incluye la zona de trabajo de
los profesionales del area, tanto por la actividad que se desarrolla ahi como por el hecho de constituir el
nucleo de diagndstico y tratamiento del area del corazon.

43. La estructura que se adopte en cada hospital debe responder a las funciones y criterios de organizacion
y funcionamiento, que se establezcan en el correspondiente programa funcional.

44.  El programa funcional establece el dimensionado de las distintas zonas que integran las UAAC y se
elabora tras realizar el analisis demografico, de la demanda de recursos vinculados a los servicios
incluidos en la cartera y diferentes modalidades asistenciales, el estudio de necesidad de personal y de
equipamiento de las UAAC, los criterios de organizacion y el funcionamiento del area del corazén, la
definicion de los proceso asistenciales y las relaciones con el resto de las unidades y servicios de su
entorno.

Indicadores de calidad

45.  El documento recomienda un conjunto de indicadores de estructura, procesos y resultados para las
unidades, la red asistencial de las UAAC y la implantaciéon de un programa de ICP-p.

Criterios de revisién y seguimiento

46.  Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este informe en un plazo no superior a tres
afos.

47.  Se recomienda:

- Realizar un andlisis de los indicadores de las UAAC, que comprenda aquellos incluidos en este informe.

- Impulsar la obligatoriedad del registro de intervencionismo cardiaco en hemodinamica, electrofisiologia vy

cirugia cardiovascular.

- La publicacion, por hospital, del volumen y los resultados de los procedimientos invasivos, tanto quirtrgicos

como de intervencionismo (hemodindmica y electrofisiologia), utilizando un método de estandarizacion

adecuado.

- La regionalizacion de las UAAC e impulsar la creaciéon de redes asistenciales. La creacion de redes para el

ICP-p es un objetivo estratégico para la mejora del manejo del sindrome coronario agudo con elevacion del ST.

- La creacién de la profesion sanitaria de técnico en diagndstico de imagen en cardiologia.
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1. Introduccion

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS, establece, en sus articulos 27, 28 y 29, la
necesidad de elaborar garantias de seguridad y calidad que deberan ser exigidas para la regulaciéon vy
autorizacion por parte de las comunidades auténomas para la apertura y puesta en funcionamiento en su
respectivo ambito territorial de los centros, servicios y establecimientos sanitarios.

El Plan de Calidad para el SNS (PC-SNS) incluye la estrategia de Acreditar y auditar centros, servicios y
unidades asistenciales, que contiene como primer objetivo el establecimiento de los requisitos basicos
comunes y las garantias de seguridad y calidad que deben ser cumplidas para la apertura y funcionamiento de
centros sanitarios del SNS.

Desde el afio 2007, en que el Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC) revis6 la guia de Cirugia Mayor
Ambulatoria’ publicada en 19932, se han elaborado los documentos de estdndares y recomendaciones de la
unidad de hospitalizacién de dia médica y onco-hematolégicass, la unidad de pacientes pluripatolégicos4, la
maternidad hospitalarias, el bloque quirUrgicoG, la unidad de cuidados paliativos7, la unidad de enfermeria de
hospitalizacion polivalente de agudoss, la unidad de urgencias hospitalarias9 y la unidad de cuidados
intensivos '°.

Por otra parte, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI) dispone de la estrategia en
cardiopatia isquémica del Sistema Nacional de Salud (ECI-SNS)”, cuya actualizacion ha sido aprobada por el
Consejo Interterritorial del SNS en 2009"%. Este hecho, unido a la incidencia y prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en Espana, ha dado lugar a que la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud (AC[]
SNS) aborde la elaboracion de los estandares y recomendaciones de las unidades asistenciales vinculadas
con el area del corazoén, en colaboracion con las sociedades cientificas de cardiologia, cirugia cardiovascular y

enfermeria en cardiologia.

1.1. Alcance del documento

Las enfermedades del aparato circulatorio son en Espafia, como en la mayoria de los paises desarrollados ™
(probablemente lo continuara siendo los préximos aﬁosm) la principal causa de muerte (124.126 muertes, el
32% sobre el total, en 2007(1)), la segunda causa de morbilidad hospitalaria y de afos potenciales de vida
perdidos (19% sobre el total) tras los tumores. En Espafa, las enfermedades cardiovasculares suponen la
tercera causa de carga de enfermedad (12,5% del total de AVAD). En los hospitales espafioles causaron'® en
2007 el 13% de los ingresos (610.449) y el 15% de las estancias. En los hospitales del SNS® causaron el 14%
de los ingresos (=510.000) y el 16% de las estancias (=3.700.000). Tiene una alta prevalencia entre las
enfermedades cronicas (el 5% de las personas mayores de 16 afos declaré en 2006 tener una enfermedad
crénica o de larga evoluciéon en la categoria de infarto agudo de miocardio u otras enfermedades del
corazc’)n)(‘”.

Atencion primaria y los dispositivos de urgencia son recursos no especificos de atencion al paciente con
enfermedad cardiovascular, por lo que sus profesionales deben disponer de competencias para prestar
asistencia al paciente con enfermedad cardiaca, incluyendo la prevencion y el control de los factores de riesgo
cardiovascular. Las unidades asistenciales del area del corazéon (UAAC) son recursos especializados
dedicados especificamente a atender a este grupo pacientes.

" Fuente: INE (http://www.ine.es). Defunciones segtin causa de muerte. 2007. Elaboracion propia.

@ Fuente: INE (http://www.ine.es). Encuesta de morbilidad hospitalaria. 2007. Elaboracion propia.

® Fuente: MSPS (http://pestadistico.msc.es). Encuesta nacional de salud. 2006. Registro de Altas de los Hospitales del
Sistema Nacional de Salud. CMBD. Elaboracién propia.

“EI 19% declaraba tener hipertensién arterial, el 6% diabetes y el 14% colesterol elevado (multirrespuesta).
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El R.D. 1277/2003, de 10 de octubre'®, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion
de centros, servicios y establecimientos sanitarios, define y relaciona los centros, servicios y establecimientos
sanitarios que deben ser objeto de establecimiento de los requisitos que garanticen su calidad y seguridad, y
relaciona un conjunto de unidades asistenciales, entre las que figuran los siguientes recursos especificos para
la atencion de pacientes con enfermedades del aparato circulatorio:

- La Unidad 7 Cardiologia, se define como una unidad asistencial en la que un médico especialista en
cardiologia es responsable de realizar el estudio, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares.

- La Unidad 40 Cirugia cardiaca, se define como una unidad asistencial en la que un médico especialista en
cirugia cardiovascular es responsable de realizar el estudio y tratamiento quirargico de patologias cardiacas.

- La Unidad 41 Hemodinamica, se define como una unidad asistencial en la que, bajo la responsabilidad de
un médico especialista con experiencia en hemodinamica, se realizan procesos, vasculares o cardioldgicos,
intervencionistas con finalidad diagnostica y/o terapéutica.

Las unidades anteriores no agotan el abanico de recursos asistenciales vinculados con la atencion al
paciente con enfermedad cardiovascular. El concepto de UAAC incorpora la interaccion y sinergias entre los
recursos especificos de cardiologia y cirugia cardiovascular, integrados en la red asistencial que garantiza la
asistencia de calidad, segura y eficiente al paciente con cardiopatia. Para el analisis del area del corazén se
propone la ordenacion en: unidades clinicas; de imagen; de intervencionismo; arritmias; y cirugia
cardiovascular. Esta ordenacion no supone una clasificacion jerarquica o administrativa, sino una aproximacion

funcional para poder abordar de forma sistematica sus especificidades.

CONCEPTO DE UNIDAD ASISTENCIAL
En la serie de estandares y recomendaciones de calidad y seguridad de unidades asistenciales desarrollada
por el MSPSI se define la unidad asistencial como una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece
asistencia multidisciplinar en un espacio especifico, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender pacientes, que tienen una caracteristicas determinadas, las cuales condicionan
las especificidades organizativas y de gestion de la propia unidad. Esta definicion de unidad esta basada
en un concepto organizativo y de gestion, caracterizado por disponer de responsable, recursos humanos,
fisicos (locales, equipamiento) y econdmicos, cartera de servicios (técnicas, procedimientos) a ofertar, clientes
finales (pacientes) o intermedios (otras unidades sanitarias) y sistema de informaciéon con indicadores de
proceso Yy resultados.

Este concepto de unidad es flexible, con dimensiones relativamente limitadas, como en el caso de la
unidad de pacientes pluripatolégicos, o complejas, como es el caso del bloque quirurgico. Cada servicio de
salud y centro sanitario debe determinar la configuracién final de la unidad (incluyendo las UAAC), la

relacion entre ellas y con el resto del sistema sanitario.

ALCANCE DE LA UAAC

El paciente atendido por las UAAC responde a criterios anatémicos / fisiopatolégicos, por sufrir alguna de las
enfermedades cardiovasculares que puede ser definida como del area del corazdn, y de especialidad, ya que
requieren la derivacion (o el concurso) desde el ambito de la atencién primaria (recursos no especificos) a los

recursos especializados de cardiologia y/o cirugia cardiaca (recursos especificos).

®)a clasificacidn de centros, servicios y establecimientos sanitarios fue, a su vez, modificada por O.M. 1741/2006.
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PROCESOS ATENDIDOS EN LA UAAC

La CIE-9-MC se utiliza como instrumento de clasificacion para la delimitacion de enfermedades incluidas dentro
del alcance de las UAAC, por la difusién de su uso y porque es la base para la elaboracion de los grupos
relacionados por el diagnéstico (GRD), principal fuente de comparacién entre hospitales, servicios, procesos y
procedimientos del SNS©.

En 2007, los procesos especificos del area del corazén, utilizando como criterios pertenecer al subgrupo
de GRD que figuran en el Anexo 1, representaron el 10% de los ingresos hospitalarios del SNS, con un peso
similar sobre el total de estancias (11%, para una estancia media de 8,1 dias) y algo mayor en costes (11,7%,
para un coste medio por ingreso de 4.506,58 €)(7).

No esta resuelto el problema de disponer de un sistema de informacion, amigable para el profesional y
que se acomode a la duracion del episodio y no solo al ingreso hospitalario y a las necesidades de gestion
clinica, trascendiendo las fronteras entre atencién primaria y especializada. El proyecto de historia clinica digital
del SNS ha optado por Snomed-CT®. Se propone la utilizaciéon de la CMBD y GRD en este contexto y en las
UAAC, como elemento de ayuda para delimitar el alcance de enfermedad/proceso/procedimiento y como
instrumento de comparacion.

Tabla 1.1. Correspondencia EMH 2005-2007 y la CIE 9-MC. Enfermedades del area del corazon

Capitulo y diagnéstico Cédigo CIE 9-MC

VIl Enfermedades del sistema circulatorio 390-459
VII.1 Fiebre reumatica aguda 390-392
V1.2 Enfermedad cardiaca reumatica crénica 393-398
VII.3 Enfermedad hipertensiva 401-405
VIl.4 Cardiopatia isquémica 410-414
Infarto agudo de miocardio 410
Otras enfermedades isquémicas del corazén 411-412,414
Angina de pecho 413
VII.5 Enfermedades de la circulacion pulmonar 415-417
V1.6 Otras formas de enfermedad cardiaca 420-429
Trastornos de conduccion y disrritmias cardiacas 426-427
Insuficiencia cardiaca 428
Otras enfermedades cardiacas 262832129)
VII.8 Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares 440-448
441.01
Aneurisma de la aorta ascendente o toracica, embolismo aodrtico toracico 211 ;
4441

Fuente: MSPSI. http://www.msc.es/ecie9mc-2008

Nota: Se han suprimido la enfermedad cerebrovascular; las enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares (salvo el

aneurisma adrtico ascendente) y las enfermedades de venas y linfaticos.

CRITERIO DE ESPECIALIZACION

El paciente con enfermedad del corazén es atendido en atencién primaria, donde tiene lugar habitualmente su

diagnéstico, seguimiento y tratamiento. Las recomendaciones técnicas de apoyo a la ECI-SNS sefialan el papel

atencion primaria en aspectos como los siguientes ),

a) Elaborar protocolos, entre atencion primaria y atencién especializada, que incluyan recomendaciones de

tratamiento, normas de derivacion bidireccionales y plan de revisiones en atencién especializada.

b) Incluir la atencidon a pacientes con riesgo cardiovascular elevado en la cartera de servicios de atencion

primaria.

® http://vww.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm.

") Fuente: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm. Elaboracion propia.

® http://www.msc.es/profesionales/hcdsns/areaRecursosSem/snomed-ct/snomedHCD.htm.

® Lo que sigue es una adaptacion de las recomendaciones técnicas de la ECI-SNS en relacién con la angina estable, para
extenderlas al conjunto de enfermedades del aparato circulatorio.
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c) Establecer vias clinicas (o procesos asistenciales integrados) de atencién a los pacientes con
enfermedades del aparato circulatorio, que contemplen la actuacién de cada recurso asistencial.

d) Desarrollar e implantar redes asistenciales para el enfermo con cardiopatia en funcién de la disponibilidad
de recursos y de las necesidades definidas por las guias de practica clinica. Todos los pacientes deben tener la
posibilidad de acceder a un centro con disponibilidad de técnicas diagndsticas no invasivas (ecocardiografia,
prueba de esfuerzo, estudios de viabilidad miocardica), gabinetes de hemodinamica y electrofisiologia, y
servicio de cirugia cardiovascular. El acceso de los pacientes a estas unidades debe estar protocolizado. El
area de salud con hospitales sin dichos servicios, dependientes de un centro de referencia, dispondran de un
plan de actuacion y de normas de derivacién que garanticen el cumplimiento de los objetivos y plazos.

Los dispositivos de urgencia son una relevante puerta de entrada en el sistema sanitario para el
paciente con enfermedad cardiaca. Por ello, el profesional de atencion primaria y del dispositivo de urgencias
debe tener competencias para prestar asistencia al paciente y procesos mas comunes que pueden ser
atendidos en este nivel asistencial, incluyendo la prevencién y el control de factores de riesgo cardiovascular, el
diagnostico y seguimiento, y para aplicar adecuados criterios de derivacion a las UAAC™.

La UAC atiende al paciente que, padeciendo algunas de las enfermedades relacionadas en la tabla 1.1.,
requiere la intervencion de los recursos especificos de cardiologia y/o cirugia cardiovascular.

Dentro del alcance del documento de estdndares y recomendaciones de las UAAC no se contemplan
aspectos relativos a cardiologia infantil y vascular periférico (excluidas del listado de la tabla 1.1.).

La UAC tiene relacion con otras unidades hospitalarias como el servicio de urgencias, la unidad de
hospitalizacion, el hospital de dia, el bloque quirirgico, la unidad de cuidados intensivos y la de cuidados
paliativos, cuyos documentos de estdndares y recomendaciones estan disponibles a través de la pagina web

del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

1.2. Objetivo del documento

El objetivo del documento de estandares y recomendaciones para las unidades del area del corazon, es
poner a disposicion de la administracidon sanitaria, gestores -publicos y privados- y profesionales,
criterios para la organizaciéon y gestion de estas unidades, contribuyendo a la mejora en las
condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene,
incluyendo la eficiencia en la prestacion de los servicios, asi como para su disefio y equipamiento. Los
aspectos relativos a la organizacion y gestion son el objeto de interés del documento, que no tiene como
objetivo ni el caracter de guia clinica. Las UAAC son las estructuras organizativas y de gestién que dan soporte
a la practica clinica que idbneamente se deberia realizar mediante la aproximacion sistematica contemplada en
las guias clinicas, procesos asistenciales integrados, protocolos, vias clinicas y otros instrumentos de gestion

clinica.

El documento de estandares y recomendaciones de las unidades asistenciales del area del corazén

no_tiene un _caracter normativo, en el sentido de establecer unos requisitos minimos o estandares

para la autorizaciéon de la apertura y/o el funcionamiento de estas unidades, o su acreditacion.

1.3. Metodologia de trabajo

La direccion del proyecto corresponde a la Oficina de Planificacién Sanitaria y Calidad, de la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
La elaboracion del documento se realiza con el apoyo de un grupo de expertos seleccionado por la ACL

SNS, en base a la experiencia y conocimiento de los mismos en los aspectos relacionados con el alcance
Volver
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propuesto, en colaboraciéon con la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), Sociedad Espafiola de Cirugia
Toracica y Cardiovascular (SECTCV) y Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC).

La elaboracion del documento ha contado con la coordinacion cientifica de los Dres. Alfonso Castro
Beiras, Coordinador de la ECI-SNS y Carlos Macaya, Presidente de la SEC.

La AC-SNS ha contado con la colaboracién de una empresa, en la funcién de coordinacion técnica,
secretaria y apoyo del grupo de expertos, seguimiento del trabajo, elaboracién y revision de documentos
intermedios y analisis de evidencia.

Este documento se apoya en una amplia experiencia nacional e internacional, referenciada en el Anexo
17, y recoge recomendaciones amparadas en requisitos normativos o evidencia suficientemente sélida a
criterio del grupo de expertos que ha colaborado en la redaccion del mismo. Cuando se realizan estas

recomendaciones se mencionan expresamente como tales y se destacan en negrita.
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2. Analisis de situacion

Un trabajo del Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto Carlos Ill, publicado en 2006 sefiala que la
morbilidad de las enfermedades cardiovasculares en Espafia no es bien conocida debido a que no existe una
fuente de datos estable, exhaustiva y fiable. De acuerdo con este estudio, la tasa de incidencia anual de infarto
agudo de miocardio en la edad entre 25 - 74 afios, oscilé en varones entre 135-210/100.000 y, en mujeres,
entre 29-61/100.000, no existiendo datos de prevalencia de cardiopatia isquémica. En un estudio publicado en
1999, la prevalencia de angina se estimaba en el 7,3% en hombres y 7,5% en mujeres entre 45y 74 afios"’.

En el trabajo de la Oxford University sobre enfermedad cardiovascular, se sefiala que la cardiopatia
isquémica causa el 17% y 16% de las muertes entre hombres (17% sobre el total) y mujeres (16%)13, asi como
en las personas menores de 75 afios (20% y 19%, respectivamente) en la Unién Europea. La tasa de muertes
por cardiopatia isquémica estandarizada por edad muestra un gradiente geografico. Los paises mas
occidentales y mediterraneos (Espafa, Francia, ltalia, Portugal, junto con Bélgica y Holanda) muestran tasas
mas bajas frente a las mas elevadas de los paises mas orientales (antiguas republicas socialistas soviéticas).

Las diferencias en tasa de mortalidad por cardiopatia isquémica y prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular son notables entre paises europeos13 y aun mayores las corrrespondientes al uso de los
distintos recursos terapéuticos (hospitalizacion, procedimientos invasivos, by-pass aortocoronario, marcapasos
y desfibriladores), indicando no sélo variaciones epidemioldgicas sino de acceso y practica clinica. La
variabilidad geogr:élfica18 en la practica clinica también se observa en Espafa, si bien la variabilidad de los
distintos procedimientos es baja o moderada. Existe una importante variabilidad en el riesgo de morir por
cardiopatia isquémica en el SNS, parte de la cual es atribuible al tipo de hospital en el que es atendido el
paciente, siendo un 25% mayor para el IAM en los hospitales que no tienen UCI y un 30% mayor para el

bypass aortocoronario en aquellos centros que realizan menos de 150 intervenciones al afio'®.

2.1. Estandares y recomendaciones

Existen dos tipos de normas: las de autorizacién y registro, que evaluan un centro antes de su puesta en
funcionamiento, y las de acreditacion, que lo evalian con posterioridad a su funcionamiento.Tanto la
administracion general como las comunidades auténomas disponen de normas de autorizacion y registro de
centros sanitarios. Desde la aparicion del RD 1277/2003, diez comunidades han modificado su legislacion
autonémica para adaptarla a esta nueva realidad normativa, en tanto que otras siete mantienen la previa. No
se han identificado normas de autorizacion las comunidades auténomas que afecten a la UAAC.

El Consejo Interterritorial del SNS ha establecido las patologias, técnicas o procedimientos diagnoésticos
o terapéuticos para los que se designan servicios o unidades de referencia en el Sistema Nacional de Salud
(CSUR-SNS) (1% en el area de cardiologia y cirugia cardiaca, que se recogen en la Tabla 2.1. Los requisitos
de acreditacion de de estas unidades responden a criterios de actividad, recursos humanos, equipamiento y
sistema de informacion.

Tabla 2.1 Area de cardiologia y cirugia cardiaca: patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagnésticos o
terapéuticos para los que es necesario designar CSUR-SNS.

Asistencia integral del neonato con cardiopatia congénita y del nifio con cardiopatia congénita compleja (Aristételes >3)

Asistencia integral del adulto con cardiopatia congénita

Cirugia reparadora compleja de valvula mitral

Arritmologia y electrofisiologia pediatrica

Cirugia reparadora del ventriculo izquierdo

Cardiopatias familiares (incluye miocardiopatia hipertrofica)

(10) Patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagnosticos o terapéuticos para los que es necesario designar CSUR
en el Sistema Nacional de Salud. Area de Cardiologia y Cirugia Cardiaca. Acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud en su reunién de 22 de octubre de 2009.

171219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Las experiencias de acreditacion de centros y servicios sanitarios en Espafia son escasas. Cuatro CC.AA.
disponen de normativa y programas oficiales de acreditacion de centros sanitarios basados en evaluacion
externa y voluntaria: Andalucia, Catalufa, Galicia y Extremadura. En algunos casos existen programas de
acreditacion de algun tipo de centros, servicios o actividades (extraccion y trasplante de érganos, reproduccion
asistida, hemoterapia, etc.).

an que se basa

Andalucia basa su sistema de acreditacion en el Programa de Acreditacion de Centros
en un patron de referencia que comprende una serie de estandares entre los que no hay ninguno referido de
forma especifica a las UAAC.

Catalufia es la Comunidad Autdonoma que desarrollé en primer lugar un procedimiento oficial para la

acreditacion de centros sanitarios. El sistema actual es el tercero('?

, regula la acreditacion de centros de
atencién hospitalaria aguda y el procedimiento de autorizacion de entidades evaluadoras. Se completa con dos
manuales de acreditacion con los estandares establecidos®”?'. No existen criterios de acreditacion especificos
para las UAAC.

Galicia establecio en 2001 un sistema de acreditacion de centros hospitalarios, regulado por decreto“a),
de aplicacidn a los centros hospitalarios pertenecientes a la red asistencial del Servicio Gallego de Salud o
concertados, no incluye criterios de acreditacion especificos para las UAAC.

El sistema de acreditacion de centros de Extremadura de 2005, de forma similar a los modelos de
Andalucia y Galicia, se orienta a centros sanitarios tanto ambulatorios como hospitalarios con caracter general,

y no hace referencia a las UAAC™.

Guias de UAAC

Tanto el MSPSI como las CC.AA. han elaborado guias para algunas unidades que, sin tener caracter
normativo, persiguen la estandarizacion y establecen recomendaciones de calidad y de seguridad. No existen
antecedentes en el MSPSI o en el extinto INSALUD de elaboracién de guias en relacion con las UAAC. La ECIL
SNS, centrada en procesos asistenciales, propone algunos estandares de calidad relacionados con la
organizacion y gestion de las UAAC en el SNS. Las guias publicadas por las CC.AA. se centran en los
procesos asistenciales. No desarrollan especificamente los relativos a planificacién, disefio, organizacién y
gestion de las UAAC, si bien algunos estandares de calidad los condicionan.

Andalucia ha elaborado el Plan Integral de Atencion a las Cardiopatl'as22 y Procesos asistenciales
integrados correspondientes a la angina estable?, dolor toracico®, infarto agudo de miocardio®®, sindrome
coronario agudo sin elevacion del ST%, sindrome adrtico agudo27 y tromboembolismo pulmonarzs.

El Principado de Asturias ha elaborado la guia de recomendaciones clinicas sobre cardiopatia
isquémicazg, que se centra mas en aspectos clinicos que en los relativos a la organizacion y gestion.

»30

Galicia ha elaborado el “programa gallego de atencion al infarto agudo de miocardio” " con un enfoque

similar a las guias de Andalucia y del Principado de Asturias.

" Resolucién de 24 de julio de 2003, de la Direccion General de Organizacion de Procesos y Formacion por la que se
establece el sistema de acreditacion de la calidad de los centros y unidades sanitarias del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia, de acuerdo con el modelo de calidad del sistema sanitario de Andalucia.

2 Decreto 5/2006, de 17 de enero, de la Generalidad de Catalufia.

¥ Galicia. Decreto 52/2001, de 22 de febrero.

) Extremadura. Decreto 227/2005 de 27/septiembre. Orden 18/julio de 2006.
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Experiencia en Espafa

Aunque existen insuficiencias en los sistemas de informacion y registro de las enfermedades

cardiovasculares®', en la tabla 2.1. se recogen datos estimados sobre su incidencia y prevalencia en Espana.

Tabla 2.2. Resumen sobre incidencia y prevalencia de las enfermedades cardiovasculares en Espafia. Estudios de
base poblacional en adultos

Enfermedades Total Varones Mujeres Fuente y comentarios
Enfermedad cardiovascular total
. 126.90 . .
Defunciones (2005) 7 57.742 69.165 Defunciones segun la causa
o 600.52 . . .
Hospitalizaciones (2005) 7 335.177 265.350 | Encuesta de morbilidad hospitalaria
Cl Total Varones Mujeres Fuente y comentarios
Defunciones Cl (2005) 39.313 22.188 17.725 Defunciones segun la causa
Defunciones IM (2005) 23.569 13.776 9.793
Hospitalizaciones CI (2005) 140801 101641 | 45.168
Hospitalizaciones IM (2005) 57.587 39.858 17.729 Encuesta de morbilidad hospitalaria
Hospitalizaciones AP (2005) 15.410 9.204 6.205 Encuesta de morbilidad hospitalaria
Incidencia IM (ajustada por edades/10°%)
MONICA-Catalufa (1985-1997) 209 56 Personas 35-74 afos
Personas 25-74 afos (intervalo en los 7
IBERICA (1997-1998) 207 (175-252)] 45 (36-65) registros IBERICA)
Letalidad IM (en primeros 28 dias)
MONICA-Catalufia (1985-1997) 46% 53% Personas 35-74 afos
REGICOR (1990-1998) 41,6% 45,3% Personas 25-74 afios
Prevalencia IM, = 16 afios (2006) 2,39% 3,30% 1,62% ENS
Prevalencia AP, = 45-75 afios (1995-1996)] 7,5% 7,3% 7.7% Estudio PANES
Ictus Total Varones Mujeres Fuente y comentarios
Defunciones (2005) 34.750 14.611 20.139 Defunciones segun la causa
Hospitalizaciones (2005) 112'97 60926 | 53.049 | Encuesta de morbilidad hospitalaria
Prevalencia = 16 afios (2006) 0,95% 0,80% 1,10% ENS. Estimada a partir de "embolia"
Prevalencia 2 70 afios (1991-2002) 6,7% 7.5% 6,1% Esgggg“”m de estudios del centro y norte de
Insuficiencia cardiaca Total Varones Mujeres Fuente y comentarios
Defunciones (2005) 19.846 6.779 13.067 Defunciones segun la causa
Hospitalizaciones (2005) 88.926 40.273 48.654 Encuesta de morbilidad hospitalaria
Prevalencia = 75 afios (2006) 18,7% (?) (?) M. Anguita (comunicacién personal)

AP: angina de pecho; Cl: cardiopatia isquémica; ENS: Encuesta Nacional de Salud; IM: infarto de miocardio

Fuente: Rodriguez Artalejo F y cols. Med Clin 2008; 131:302-11. Con permiso.

Un estudio publicado en 2002% estimaba que en ese afo se habrian producido unos 68.500 infartos agudos de
miocardio (IAM) (1,9 por cada mil habitantes mayores de 14 afios; o 4,2 por 1.000 habitantes mayores de 44
anos), de los cuales 40.989 habran sido hospitalizados, mientras que el resto habria fallecido fuera de los
hospitales. El 24,9% de los pacientes ingresados tampoco habria sobrevivido 28 dias. Se habrian producido
unos 33.500 ingresos por angina inestable, de los cuales el 4,5% habra fallecido a los 3 meses del ingreso. El
mismo estudio estimaba que, de mantenerse la incidencia estable, el nUmero absoluto de casos de IAM
aumentaria un 2,28% anual en la poblacion (9.847 casos en total) y las hospitalizaciones por sindrome
coronario agudo un 1,41% (8.817 casos en total) entre 1997 y 2005.

Con los datos disponibles en las bases de datos del INE y del MSPSI se puede afirmar que las
enfermedades susceptibles de ser atendidas en las UAAC (enfermedades del corazén) causan el 22% de la
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mortalidad global y suponen una importante carga asistencial, como en la mayoria de los paises

desarrollados'. Generan el 10% de los ingresos y el 11% de las estancias en los hospitales del SNS. La
frecuentacion hospitalaria estimada para las enfermedades del corazén es de 8,5 por mil habitantes y afo!'®),
Tienen una alta prevalencia entre las enfermedades cronicas (el 5% de las personas mayores de 16 afos
declar6 en 2006 tener una enfermedad cronica o de larga evolucion en la categoria de infarto agudo de
miocardio u otras enfermedades del corazon) un,

Todos estos datos sefialan que una parte importante de la actividad de las UAAC es clinica (consultas
externas, urgencias, hospitalizacién), si bien es relevante la actividad de los gabinetes (laboratorios) de
técnicas invasivas (hemodinamica, intervencionismo, electrofisiologia) o no invasivas (electrocardiograma,
prueba de esfuerzo, diagnéstico por la imagen), muchas veces dando soporte a otras unidades asistenciales.

En 2007, la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (EESCRI) * recoge Ia
existencia de 218 salas (4,9 salas por cada millé6n de habitantes), 141 en hospitales publicos y 77 en hospitales
privados. La SEC es la principal fuente de datos de recursos y actividad de las UAC. El registro de
hemodinamica y cardiologia de la SEC* sefiala que, en 2007, se realizaron 196.688 estudios'"® en 129
hospitales (74 publicos y 55 privados). Los datos combinados del registro de la SEC y de la EESCRI sefialan
que existen 1,7 salas de hemodinamica por hospital (publico -1,9 salas por hospital- o privado -1,4-) y que se
realizan 902 estudios por afio y sala (1.076 al afio en hospitales publicos y 582 privados).

En 2007 se realizaron 136.231 estudios diagndsticos (= 3.300 por millén de habitantes y afo), con
122.260 coronariografias, lo que representa una tasa de 2.725 coronariografias / millén de habitantes. Los
procedimientos intervencionistas coronarios practicados fueron 60.457, con una tasa de 1.347 intervenciones /
millén de habitantes. Se implantaron 94.966 stents, de los que el 57,7% fueron farmacoactivos. Se llevaron a
cabo 11.322 procedimientos de intervencionismo en el IAM, lo que supone el 18,7% del total de intervenciones
coronarias percutaneas.

Los datos del registro de 2008 ofrece datos similares, situandose la tasa de intervencionismo coronario
en una tasa de 1.334 / millén de habitantes, con un aumento del porcentaje de intervenciones en el IAM (20,6%
sobre el total)35, la tasa de coronariografia en 2.658 + 438 por millén de habitantes / afio y la de estudios
diagndsticos en 2.956 por millon de habitantes / afio.

En 2007, el intervencionismo no coronario mas frecuente se realizd en las cardiopatias congénitas del
adulto; el cierre de la comunicacion interauricular es el de mayor nimero, con 334 procedimientos. La
valvuloplastia mitral, con 367 casos tratados y una tasa de éxito del 90,7%, es el procedimiento percutaneo
valvular mas realizado. En 2007 se implantaron 18 valvulas entre pulmonares y adrticas.

Las cifras de 2008 muestran un mantenimiento en el numerd de valvuloplastias mitrales (371), con un
crecimiento en la tasa de éxito de esta técnica (96%) y un notable incremento en la implantacion de valvulas
aorticas percutaneas (151).

En un trabajo sobre la experiencia de un centro de referencia con mas de 17.000 angioplastias (ICP)
durante el periodo 1986-2005%, el niumero de ICP habia aumentado de forma significativa, modificandose el
perfil del paciente. Se ha incrementado su edad (de 57 a 62 afios en los varones y de 66 a 70 afios en las

mujeres), el porcentaje de de mayores de 75 afios (del 7 al 22%) y de mujeres (del 16 al 22%). En las mujeres

% Fuente: MSPSI (http://pestadistico.msc.es). Causas de muerte CIE. 2007. Del conjunto de “enfermedades del aparato
circulatorio se han eliminado las no incluidas en la Tabla 1.1.

8 Fuente: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm. Elaboracion propia.

" Fuente: MSPSI (http://pestadistico.msc.es). Encuesta nacional de salud. 2006. El 19% declaraba tener hipertension
arterial, el 6% diabetes y el 14% colesterol elevado (multirrespuesta).

U® | a EESCRI recoge 196.583 estudios, por lo que se puede asumir que el registro de la SEC recoge el universo de
unidades de hemodinamica. El registro de la SEC sefiala que recoge la actividad del 99% de los centros que realizan
actividad intervencionista en Espafa. Existen, sin embargo, importantes diferencias entre ambas fuentes en el nimero de
salas registradas: 218 (EESCRI) o 173 (SEC). Esta discrepancia afecta al calculo de los rendimientos por sala, pero no a la
tasa de estudios por poblacion. Los calculos de rendimiento se han realizado sobre los datos de la EESCRI.
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no se observan modificaciones en los factores de riesgo mientras que en los varones se observa una reduccion
del tabaquismo y un aumento de la hipertension arterial, la diabetes y la hiperlipemia. En ese periodo aumentd
el numero de procedimientos urgentes y emergentes (un 17% de ICP en el infarto agudo de miocardio en
2006).

Los datos del estudio MASCARA sefialan que, en el sistema sanitario espafiol®’

, existe un amplio
recorrido de mejora en la atencion al paciente con sindrome coronario agudo. Una inadecuada implementacién
de las guias, la falta de confianza sobre el beneficio de determinadas estrategias y la existencia de problemas
logisticos o estructurales® son aspectos que pueden explicar unos resultados menos favorables que los
esperados con la implantacion de una estrategia intervencionista precoz.

El registro de marcapasos de la SEC* recibié informacion de 106 centros hospitalarios, con un total de
11.939 tarjetas, lo que se estima el 35% de todos los marcapasos que fueron utilizados. El niumero de
unidades consumidas por millon de habitantes fue 729; con una significativa variacién entre comunidades
auténomas, debida en parte a desigualdades en la estructura poblacional. El 27,2% de la actividad referida al
registro corresponde a recambios de generadores. La media de edad de los pacientes que recibieron su
primer implante fue 76,6 afios (75,9 afios en varones y 77,5 afios en mujeres). La década en la que se
objetivaba un mayor niumero de primoimplantes correspondia a los 70 afios, con el 39,2% del total, seguida
por la de los 80 afios (36,7%).

El registro de ablacion de la SEC*® recoge la informacion suministrada por 59 centros (49 de ellos
publicos), en donde se realizaron 8.546 ablaciones (512 por millébn de habitantes) y una media de 145
ablaciones por centro. La informacidon suministrada por esta publicacion sefiala que 76% de los centros
disponen de salas exclusivamente destinadas a electrofisiologia, el 96% de los gabinetes de electrofisiologia
estaban en hospitales terciarios y el 82% disponia de cirugia cardiaca, ofreciendo datos sobre la dotacién
tecnoldgicas de los gabinetes.

El registro de desfibrilador automatico implantable de la SEC* recoge la informaciéon suministrada por
134 centros (80 publicos). El numero de implantes comunicados fue de 4.108 (el 86,6% del total estimado). El
nuamero de implantes por milléon de habitantes comunicados fue 89, siendo de 100 por millon de habitantes y
afo el estimado. La cantidad de primoimplantes fue del 75,5%. El 26,5% del total fueron desfibriladores
automaticos implantables con terapia de resincronizacién cardiaca.

La SEC ha publicado un importante nimero de guias de practica clinica, difundidas a través de su

web ")

y en la Revista Espafiola de Cardiologia, que incluyen aspectos relacionados con la organizacion,
gestion, recursos humanos, equipamiento e infraestructura fisica de las UAAC. Documentos de la SEC
especificamente dedicados a establecer los requisitos técnicos de las UAAC son las guias de practica clinica
de la SEC sobre requerimientos y equipamiento en electrofisiologl'a42, hemodinamica y cardiologia
intervencionista®>; y monitorizacion ambulatoria del electrocardiograma y presién arterial*.

El registro de la SECTCV® recoge 15.178 intervenciones en adultos con enfermedad cardiaca
adquirida (excluyendo cardiopatias congénitas) con circulacion extracorpérea en 2008, lo que supone una tasa
de 384 intervenciones de este tipo por milldon de habitantes mayores de 14 afios (420 si se suman los injertos
aortocoronarios sin circulacion extracorporea). 9.306 pacientes tenian enfermedades valvulares (61%) mientras
que 3.821 pacientes recibieron 1 o més implantes aorto-coronarios (25%). La mortalidad global para la cirugia
extracorpdrea en adultos con enfermedad cardiaca adquirida fue del 6,3%. Se realizaron 5.237 intervenciones

de cirugia coronaria (133 intervenciones por millon de habitantes y afio), el 27% sin circulacion extracorpérea,

(19)

www.secardiologia.es
(20)

www.sectcv.es
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con una mortalidad global de 3,4%2". Se realizaron 231 trasplantes cardiacos (4 de ellos cardio-pulmonares)
con una mortalidad del 15,5%. En el mapa de recursos que ofrece la SECTV se han encontrado 56 servicios
que responden a la denominacién de “cirugia cardiaca” o “cirugia cardiovascular’, excluyendo aquellos que se
denominan “cirugia vascular” o “cirugia cardiaca infantil”.

La European Society of Cardiology (ESC)QZ) ha publicado asimismo numerosas guias de practica
clinica, que, como en el caso de la SEC, indican aspectos referidos a la organizacion, gestion y recursos
humanos, asi como sobre el equipamiento e infraestructura fisica de las UAAC™®.

No han sido actualizados los primeros datos de los pioneros “institutos del corazén” (Hospital Clinic de

46,47
)

Barcelona, Hospital Juan Canalejo de A Corufia y Hospital Clinico San Carlos de Madrid , asi como de

otros servicios de cardiologia®®,.

Estados Unidos

En 2006, la prevalencia de cardiopatia isquémica en EE.UU. fue de un 7,6% entre los mayores de 20 afos y de
un 3,6% para el infarto agudo de miocardio en este grupo de edad*, tasas notablemente mas elevadas que las
espafiolas. Ese afio, de conformidad con los datos de la American Heart Association (AHA), referidos a
pacientes ingresados, la tasa de cateterismos fue de = 3.700 estudios/millon de habitantes, habiéndose
reducido el nimero de estudios en un 4% desde 1996. Ese afio, la tasa de PCAT fue de 4.400/millén de
habitantes (el 70% farmacoactivos), la tasa de marcapasos implantados fue de 1.400/millén de habitantes y de
382 para los desfibriladores implantables. La tasa de by-pass aortocoronario fue de = 847/millén de
habitantes(?*).

La AHA®Y y el American College of Cardiology (ACC)?® han publicado numerosas guias y otros
documentos que afectan a la organizacion y gestion, calidad y seguridad, planificacion y disefio de las UAAC.
Una reciente revision de las guias clinicas de la AHA y ACC ha sefialado que sus recomendaciones estan
mayoritariamente sustentadas en niveles bajos de evidencia o en la opinién de expertosso. Entre las guias que
mas directamente estan vinculadas con el alcance del documento de estandares y recomendaciones de las
UAAC, se pueden mencionar las relativas al gabinete de hemodinamica®’, cirugia coronaria®, ICP® y prueba
de esfuerzo®. Desde la perspectiva del desarrollo de “sistemas de urgencias”(26) tienen especial interés los
documentos relacionados con “el desarrollo de sistemas de atenciéon a pacientes con infarto agudo de
miocardio”*®.

La ACC y la AHA han elaborado documentos sobre las competencias clinicas para la interpretacion de
electrocardiografia y Holter®, ecocardiografia®, electrofisiologia®®, imagen®®, intervencionismo®, prevencion®'
y prueba de esfuerzo®.

La AHA ha elaborado un conjunto de “medidas de desempefio” (“clinical performance measures”)
relacionadas con la atencion al paciente con angina estable, IAM, insuficiencia cardiaca (IC), para medir la

calidad de la asistencia cardiovascular“,

@) | .a SECTCV sefala que “los datos reportados sobre mortalidad para cada variable o cada categoria no siempre suponen
el 100% de cumplimentacion y por ello no recogen la mortalidad real, correspondiente a la totalidad de los servicios; asi pues
cada porcentaje de mortalidad que aparece debe ser interpretado con cautela, como una cifra orientativa simplemente”. Para
poder comparar datos con otros registros no se especifica si la mortalidad recogida es hospitalaria o, como en el registro del
Reino Unido, hasta los 30 dias de realizada la intervencion quirurgica.

@2 www.escardio.org

2% |_as tasas son estimaciones propias a partir de las cifras proporcionadas por la AHA y la poblacién estimada por la OCDE
en 2006 (298,755 millones de habitantes).

4 \www.americanheart.org

www.acc.org

) yéase: Unidad de urgencias hospitalarias. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2010.

(25)
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La AHA ha desarrollado un programa de colaboracién entre hospitales (“get with the guidelines”) para
mejorar la atencién a los pacientes ingresados con cardiopatia isquémica o con IC, que incorpora un conjunto
sencillo de medidas de calidad vinculadas a las guias de practica clinica de la AHA/ACC.

La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)(27) del gobierno de los EE.UU., recoge algunos
indicadores de calidad y seguridad vinculados al volumen de actividad para los pacientes ingresados, que se
refieren especificamente a las UAAC®:

- 100 o mas (umbral 1) 0 200 o mas (umbral 2) by-pass aortocoronarios por afo.
- 200 o més (umbral 1) 0 400 o mas (umbral 2) ICP por afio.

Una de las intervenciones destacadas dentro de la campana “5 Million Lives Campaign” del Institute for
Health Care Improvement (IHI)(28) dirigida a los hospitales es “proveer una atencién al infarto agudo de
miocardio basada en la evidencia”®®, que sefala seis componentes clave en la atencién al paciente con 1AM,
que a su vez han sido recomendados en la guia clinica para la asistencia del IAM de AHA/ACC.

El National Quality Forum (NQF) ha publicado recientemente una actualizacion de las practicas seguras
para una mejor asistencia sanitaria®®. Estas medidas han sido recogidas en el documento de estandares y
recomendaciones de la unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos y son aplicables al

paciente ingresado en una unidad de hospitalizacion vinculada a las UAAC.

Reino Unido

El Reino Unido ha desarrollado la estrategia de cardiopatia isquémica67 dentro de los National Services
Framework. La estrategia, publicada en el afio 2000, establece estandares para la mejora de la atencion al
paciente con cardiopatia isquémica, como el desarrollo de una sistematica en la atencién, de protocolos para la
derivacion, examenes complementarios, tratamiento y seguimiento: En relacion con las UAAC establece los
siguientes estandares:

Coronariografia: un minimo de 500 estudios al afio, por hospital, realizados por un minimo de dos
médicos especialistas; cada médico especialista debe realizar un minimo de 100 cateterismos cardiacos por
afo.

Intervencionismo coronario percutaneo (ICP): un minimo de 200 procedimientos al afio, por hospital,
realizados por un minimo de dos médicos especialistas; cada médico especialista debe realizar un minimo de
75 angioplastias por afio. El ICP solo debe realizarse con cobertura quirtrgica y en hospitales donde se pueda
realizar circulacion extracorporea en 90 minutos tras la decision de derivacion quirurgica. Si el servicio
quirdrgico esta en otro centro el tiempo de traslado no debe exceder de 30 minutos.

By-pass aortocoronario: un minimo de 400 intervenciones al afio, por hospital, realizados por un minimo
de tres cirujanos entrenados; cada cirujano debe realizar un minimo de 50 intervenciones de by-pass.

El dltimo informe (2008)68 disponible de esta estrategia muestra importantes logros en reduccion de la
mortalidad por cardiopatia isquémica y mejora de la atencion.

El trabajo de Hacket (2003)69, representando a la British Cardiac Society (BCS), establecia los
siguientes criterios de planificacion de recursos de UAAC en relacion con la poblacion para el Reino Unido: 1
sala de hemodinamica por cada 400.000 o 600.000 habitantes; 1 sala dedicada a la implantacién de
marcapasos y desfibriladores por cada 1,3- 1,5 millones de habitantes, o 1 sala combinada por 350.000(

400.000 habitantes, si marcapasos y desfibriladores se implantan en la misma sala de hemodinamica.

27)

www.ahrq.gov
28 q.9

www.ihi.org/ihi Volver
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Un informe conjunto de la BCS con la Society Of Cardiothoracic Surgeons recomendaba la existencia de
una unidad de cirugia cardiovascular cada 1,2 millones de habitantes (9,

Un trabajo de la BCS mostraba importantes variaciones, dentro del Reino Unido”" y referidos al afo
2002, en la dotacién de salas (4,8 por millén de habitantes en Inglaterra a las 2,7 en Pais de Gales), tasa de
coronariografia (media: 2.418 por millén de habitantes), angioplastia (891 por millén de habitantes), by-pass
aortocoronario (423 por millén de habitantes), asi como para marcapasos (aunque las variabilidad era menor,
450 por millén), desfibrilador implantable (30 por millén, en Inglaterra). Los datos de 2005 seguian mostrando
importantes variaciones con una tendencia al incremento en las tasas de actividad por poblacién (1.171
angioplastias por millén de habitantes) 7

(30)

Las guias clinicas elaboradas por el National Institute for Clinical Excellence (NICE)*™™ o las Scottish

(31

Intercollegiatte Guidelines Network (SIGN) ) afectan a la organizacion y gestion, calidad y seguridad,

planificacion y disefio de las UAAC.

La BCS ha publicado estandares sobre el “gobierno clinico”®?7

, en la que se recogen estandares de
recursos, actividad e indicadores de calidad. Asimismo pueden ser de interés como referencia para el
documento de estandares y recomendaciones los trabajos de la BCS™ y del Royal College of Physicians75
sobre recursos humanos en cardiologia.

)76 sobre la

Un informe de la National Confidential Enquiry into Patient Outcome and Death (NCEPOD)(
practica de cirugia coronaria en el Reino Unido concluyé en una serie de recomendaciones que afectaban tanto
al manejo clinico de los pacientes como a aspectos organizativos, como los sistemas de referencia y admision,
la planificacion multidisciplinar de los casos y las exploraciones complementarias a realizar. Otro informe de la
misma agencia en relaciéon con el ICP (2000)77 concluyé asimismo en un conjunto de recomendaciones
organizativas y clinicas

Las Health Building Notes®7®
UAAC.

La British Association for Nursing in Cardiac Care ha publicado los Clinical Governance Peer Review

suministran relevante informacién sobre la planificacion y disefio de las

Nursing Standards®’.

) Como es bien conocido, el NHS permite el acceso a los ciudadanos (via Internet) al conocimiento de las tasas
estandarizadas de supervivencia por cirugia coronaria en los hospitales del NHS.

0 \www.nice.org.uk

B www.sign.ac.uk

#2°Un marco en el que las organizaciones del NHS responden a la necesidad de mejora continuada de la calidad de sus
servicios y el mantenimiento de unos estandares altos de asistencia, mediante la creacién de un medio en el que se
favorezca la excelencia clinica”.

®% www.ncepod.org.uk
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3. Derechos y garantias del paciente

El hospital con UAAC debera observar y respetar los derechos del paciente recogidos en la legislacion sanitaria
vigente. En este capitulo se recogen aspectos sobre la informacién al paciente y familiares de esta unidad y, de
forma general, aquellos otros incluidos en la normativa y que deben de ser tenidos en cuenta en este tipo de

unidades y, en su caso, en los centros sanitarios en donde se ubican.

3.1. Informacidn al paciente. Consentimiento informado

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un elemento relevante en todas las estrategias
de atencion. Por ello, como principio general, la informacion debe ser clara, precisa y suficiente.
La informacion que debe entregarse al paciente / familiar atendido en las UAAC atendera a los
siguientes aspectos:
- Informacion sobre las caracteristicas generales de las UAAC.
- Informacion detallada de los cuidados en las UAAC.
- Consentimiento informado, en los supuestos contemplados por la Ley(34). El Comité de Consentimientos
Informados de la Comisién de Asuntos Profesionales de la SEC ha elaborado recomendaciones sobre los
procedimientos en los que hay que pedir consentimiento informado®".
- Ofras instrucciones y recomendaciones que se consideren pertinentes sobre el uso de los recursos del
hospital y de las UAAC.
Segun el articulo 5 de la ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica, el titular del derecho
de la informacion es el paciente. La informaciéon de las personas vinculadas a el paciente, deberan ser

consentidas por aquél de forma expresa o tacita.

INFORMACION SOBRE LAS CARACTERISTICAS GENERALES DE LA UNIDAD
Se debe facilitar informacién ordenada sobre las condiciones que rodean la estancia del paciente en los
diferentes recursos de la unidad. A los familiares, esta informacién se les dara, oralmente y por escrito, e
incluye: la politica de visitas, el horario de informacién médica, cdbmo comunicarse con la enfermera que
atiende al paciente, el teléfono de contacto, servicios del hospital, etc.

Del mismo modo al paciente, siempre que su estado lo permita, se le explicara el entorno, la politica de
visitas, etc., con el fin de minimizar la ansiedad producida por la gravedad de su situacion y el entorno

asistencial.

INFORMACION SOBRE LOS PROCESOS, SU TRATAMIENTO Y CUIDADOS

Se recomienda que la informacién aportada al paciente conste de los siguientes apartados:
- Explicacion adecuada y comprensible (sin tecnicismos) sobre los procesos que tiene el paciente y
motivan su ingreso en la unidad.
- Explicacién detallada de los procedimientos de tratamiento y de cuidados realizados en la unidad.
- El profesional informara al paciente y familiares sobre las medidas que han de adoptarse como
consecuencia del plan terapéutico y de cuidados. Dependiendo de la trascendencia de las medidas a tomar,

tanto el paciente como la familia participaran, siempre que sea posible, en la toma de decisiones.

(4 «gg prestara por escrito en los casos siguientes: intervencion quirurgica, procedimientos diagnosticos y terapéuticos

invasores y, en general, aplicacién de procedimientos que suponen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible
repercusion negativa sobre la salud del paciente”. Art. 8.2. de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informaciéon y Documentacién Clinica.
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- Lainformacion diaria se dara por el médico responsable o, en su ausencia, por la persona designada.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
La realizacion de procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos, asi como la administracion de
tratamientos que impliquen riesgos o inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la salud

del paciente, requerira su consentimiento por escrito, segun lo previsto en la legislacion aplicable.

Se recomienda que exista un modelo de consentimiento informado con informacién particularizada
por cada procedimiento diagnodstico o terapéutico de estas caracteristicas incluido en la cartera de
servicios de las UAAC.

La realizacién de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel de riesgo debe disponer de un
entorno de informacion necesario para que el paciente y, en su caso, familia /cuidadores puedan conocer estos
riesgos y las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado esta regulado por la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.
En ella se define como “la conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno
uso de sus facultades después de recibir la informacién adecuada, para que tenga lugar una actuacion que
afecta a su salud”. En cada hospital debera elaborarse un documento de consentimiento informado adaptado a
cada actividad y especialidad clinica.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspectos relativos al procedimiento a
realizar, incluyendo unos apartados minimos de informacion®®:

- ldentificacién del enfermo, del médico que indica y pide el consentimiento, y de los servicios médicos
que lo llevaran a cabo.

- Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagnéstico o terapéutico.

- Riesgos generales y especificos personalizados.

- Beneficios esperados y alternativas diagndsticas/terapéuticas.

- Informacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le propone y a retractarse del consentimiento ya
decidido, e informacion del derecho a explicitar los limites que crea convenientes.

- Confidencialidad y uso de datos.

- Fecha del consentimiento.

- Apartado diferenciado para el consentimiento del representante legal.

- Declaraciones y firmas (paciente y médico).

- El documento sera emitido por duplicado (una copia para el paciente/tutor legal y otra para la historia
clinica) y el paciente podra disponer de un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacién.

En el caso de que para realizar el procedimiento sea necesario algun tipo de anestesia, es precisa
también la obtencién también de consentimiento informado sobre la técnica anestésica una vez realizada la
valoracion del riesgo anestésico e informado el paciente de forma clara sobre el acto anestésico.

EL National Quality Forum (NQF) recomienda pedir al paciente o tutor legal que explique en sus propias
palabras la informaciéon relevante sobre los procedimientos o tratamientos para los que se solicita el

consentimiento®”.

®% Comité de Bioética de Catalufia .Guia sobre el consentimiento informado. Octubre 2002.
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El hospital y las UAAC deberan adoptar politicas explicitas, avaladas por el Comité de ética asistencial,
para la atencién a pacientes que, por razones religiosas o de otra indole, rechacen un determinado tipo de
intervencién diagnoéstica o terapéuticaaz.

La aplicacion del derecho al consentimiento informado debera adaptarse, en su caso, a las

caracteristicas del paciente ingresado en la unidad de cuidados criticos®.

SITUACION TERMINAL %%

En Espania, las instrucciones previas han sido reguladas en el Art. 11 de la Ley 41/2002, basica reguladora de
la autonomia del paciente, que las define como el documento por el que las personas mayores de edad
manifiestan anticipadamente su voluntad, con objeto de que ésta se cumpla en el momento en que lleguen a
situaciones en cuyas circunstancias no sean capaces de expresar personalmente sus preferencias sobre los

cuidados y el tratamiento de su salud®.

3.2. Garantia de los derechos del paciente

El hospital debera disponer de la siguiente documentacién y procedimientos, ademas de aquellos mas
especificos incluidos en el apartado 3.1.:

a) La cartera de servicios.

b) El plan de acogida.

c) Elcddigo ético.

d) Las guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.

e) Los procedimientos escritos de ensayos clinicos.

f)  Cumplimiento de la normativa sobre productos sanitarios®”).

g) Las historias clinicas.

h) Procedimiento sobre instrucciones previas.

i) Los informes de alta médica y de enfermeria.

j) Los protocolos que garanticen la seguridad, confidencialidad y el acceso legal a los datos de los

pacientes.

k) Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

I) La pdliza de seguros.

Se debera garantizar el derecho de acceso a estos documentos por parte de los pacientes o personas
vinculadas por razones familiares o de hecho, en los términos sefialados en la legislacion vigente, a excepcion
de los sefialados en las apartados d), €) y j).

A continuacién se desarrollan, con especial referencia a las UAAC, algunos aspectos relativos a estos
derechos. Los apartados a) cartera de servicios, y g) historia clinica, estan contemplados en el capitulo 5, de

organizacion y gestion, de este documento.

®8) Constltese: Unidad de cuidados paliativos. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2009; y documentos
relacionados de la ECP-SNS. http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/cuidadosPaliativos.htm

®) RD 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios. Se entiende por “producto sanitario”
cualquier instrumento, dispositivo, equipo, programa informatico, material u otro articulo, utilizado solo o en combinacién,
incluidos los programas informaticos destinados por su fabricante a finalidades especificas de diagnodstico y/o terapia y que
intervengan en su buen funcionamiento, destinado por el fabricante a ser utilizado en seres humanos con fines de:
diagnostico, prevencién, control, tratamiento o alivio de una enfermedad; diagndstico, control, tratamiento, alivio o
compensacion de una lesion o de una deficiencia; investigacion, sustitucién o modificaciéon de la anatomia o de un proceso
fisiolégico; regulacion de la concepcion; y que no ejerza la accion principal que se desee obtener en el interior o en la
superficie del cuerpo humano por medios farmacolégicos, inmunoldgicos ni metabdlicos, pero a cuya funcion puedan
contribuir tales medios.
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PLAN DE ACOGIDA

La UAAC dispondra de un plan de acogida destinado al paciente ingresado.

CODIGO ETICO
El hospital con UAAC dispondra de un cdédigo ético, en el que se plasme el conjunto de principios y reglas

éticas que inspiraran su actividad.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA
Como en el resto de unidades y servicios del hospital, la UAAC dejara constancia documental fehaciente de las
guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados que apliquen en cada una de las prestaciones de su

cartera de servicios, junto con sus evaluaciones y, en su caso, modificaciones y adaptaciones.

PROCEDIMIENTOS DE ENSAYOS CLINICOS
La realizacidon de ensayos clinicos y otras formas de investigacién clinica debera sujetarse a las condiciones y

garantias establecidas en su legislacion especifica.

LISTA DE PRECIOS
El hospital con UAAC debera disponer de una lista de precios a disposicién de los usuarios, que debera ser

comunicada a la administracion competente de acuerdo con la normativa especifica en la materia.

RECLAMACIONES Y SUGERENCIAS
El hospital tendra, a disposicion del usuario, hojas de reclamaciones y sugerencias que permitan dejar
constancia de las quejas, reclamaciones, iniciativas o sugerencias relativas a su funcionamiento que estimen
convenientes.

Su existencia se sefializara de forma visible y su situacién debera ser la mas accesible para hacer
posible su identificacion y uso.

El usuario del hospital tiene derecho a obtener respuesta por escrito de las quejas o reclamaciones
presentadas por parte del responsable del centro o persona autorizada, sin perjuicio de su remisiéon a la
administracion competente, de acuerdo con lo previsto en la normativa autonémica correspondiente.

Las quejas, reclamaciones, iniciativas y sugerencias deberan ser objeto de evaluacién periddica.

SEGURO DE RESPONSABILIDAD
El profesional sanitario que ejerza en el ambito de la asistencia sanitaria privada, asi como la persona juridica o
entidad de titularidad privada que presten cualquier clase de servicios sanitarios, deberan disponer del
preceptivo seguro de responsabilidad, aval u otra garantia financiera, que cubra las indemnizaciones que se
puedan derivar de un eventual dafio a las personas, causado con ocasién de la prestaciéon de tal asistencia o
servicios.

El hospital debera disponer de podliza de seguro de responsabilidad acorde con su actividad para hacer
frente a las eventuales indemnizaciones por dafios al paciente, de los que deban responder.

ARCHIVO DE POLIZAS
El centro y, en su caso, el profesional sanitario por cuenta propia deberan conservar copia de los documentos

acreditativos de las garantias de responsabilidad exigidas.
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3.3. Derecho a la informacion sobre alternativas asistenciales y sus

resultados

La informacion sobre las alternativas asistenciales y sus resultados es un elemento clave para que el paciente
ejercite su derecho a decidir la opcion mas compatible con sus valores y forma elegida de vida. Esta
informacion se refiere, al menos, a tres ambitos®®):

- Informacion publica sobre los resultados de los procedimientos que se ofertan.

- Normalizacion del proceso de decision de los procedimientos.

- Derecho a informacion precisa y completa de los procedimientos, incluyendo riesgos y beneficios, tanto

precoces como tardios.

INFORMACION SOBRE LOS RESULTADOS DE LOS PROCEDIMIENTOS

Existe una notable variabilidad en la tasa de realizacion de procedimientos, incluyendo aquellos que comportan
riesgo (estudios diagndsticos invasivos, ICP, bypass aortocoronario)'®, asi como en la tasa de morbimortalidad
en la atencién al paciente con cardiopatia cuando se realizan comparaciones intercentros'®. Parte de esta
variabilidad se explica por diferencias epidemioldgicas, demograficas, sociales y por la diversa gravedad de los
pacientes atendidos, mientras que otra parte se puede deber a variaciones no aceptables en la calidad y
seguridad en la practica clinica, asociada a diversos factores como el volumen de actividad'®, una inadecuada
implementacién de las guias o problemas logisticos o estructurales™.

En diversos paises (Francia, Reino Unido, Suecia) de la UE se pone a disposicion de los ciudadanos
algunos indicadores de gestion asistencial (demora, estancia media, tasas estandarizadas de mortalidad, etc.),
pormenorizados por centros. En el Reino Unido se publican las tasas estandarizadas de supervivencia para las
intervenciones cardiacas (bypass aortocoronario, protesis adrtica y total de la cirugia cardiaca), asi como el
numero de intervenciones realizadas, pormenorizando ambos datos (volumen y resultado) por centro y por
cada cirujano cardiovascular. En septiembre de 2010, la Consumers Union de los Estados Unidos publico los
resultados de 221 programas de cirugia coronaria®®. La accesibilidad de los ciudadanos a esta informacion,
extendiéndola a otros procedimientos (ICP, coronariografia, etc.), bajo un control estricto y objetivo de calidad y
su adecuada estandarizacion, amplia el derecho de los ciudadanos a estar informados y es, probablemente, un

potente instrumento de mejora de la calidad y seguridad de la asistencia cardiolégica en Espania.

Se recomienda la publicacién, por hospital, del volumen y los resultados de los procedimientos
invasivos, tanto quirdrgicos como de hemodinamica y electrofisiologia, utilizando el método de
estandarizacion apropiado ((EuroEscore; Syntaxscore™®? otros). Estos resultados deberan ser

auditados con la participacion de la sociedad cientifica que corresponda.

NORMALIZACION DEL PROCESO DE DECISION DE LOS PROCEDIMIENTOS
Son muiltiples los factores que influyen sobre la eleccion de un determinado procedimiento, y algunos de éstos
no estan basados en la evidencia cientifica disponible. Este hecho tiene especial relevancia cuando se dispone
de alternativas terapéuticas bien diferenciadas, como en el caso de la cardiopatia isquémica (ICP frente a
cirugia coronaria) o de la cardiopatia congénita (intervencion percutanea frente a cirugia).

La eleccién entre alternativas terapéuticas deberia estar sujeta a la busqueda de la maxima evidencia

que permita aconsejar la mejor opcion terapéutica a cada enfermo. En un reciente trabajo referido a los

8 Este apartado esta basado en las consideraciones aportadas por el Dr. José Cortina.
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Estados Unidos, pero probablemente aplicable a Espafia, se demostraba como, en la practica habitual, un
porcentaje muy elevado de pacientes fueron tratados con intervencionismo coronario®®, cuando la
recomendacion de procedimiento, segun las guias, era la revascularizacion quirdrgica. La configuracion de un
area del corazén, en la que participan multiples especialidades, permite un abordaje riguroso a este problema,
mediante:

- Ladiscusion de los casos mas complejos (por ejemplo: la estrategia de revascularizacion mas adecuada

para pacientes con enfermedad multivaso) por equipos multidisciplinarios, incluyendo (para el ejemplo

citado) al cardidlogo clinico, al cardidlogo intervencionista y al cirujano cardiovascular (“heart team")45.
- La implantaciéon de instrumentos de gestidn clinica (guias, vias clinicas, etc.) en cuyo desarrollo hayan
participado todas las especialidades y categorias profesionales implicadas (véase apartado 5.5.).

El uso apropiado de la tecnologia es otra dimension de este mismo aspecto. El ACC ha elaborado

)

criterios de adecuacion de procedimientos‘sg, que abarcan desde la revascularizacion coronaria®” a

procedimientos no invasivos como la ecocardiografl'ass. El American College of Radiology ha publicado

asimismo criterios de uso apropiado en el diagnéstico por imagen(‘m).

DERECHO A INFORMACION PRECISA Y COMPLETA DE LOS PROCEDIMIENTOS, INCLUYENDO
RIESGOS Y BENEFICIOS PRECOCES Y TARDIOS

El consentimiento informado no garantiza en todos los casos una transmision de informacién al paciente para
una decisidon completa. El paciente necesita ser adecuadamente informado acerca de los beneficios
potenciales y de los riesgos a corto y largo plazo de las posibles alternativas terapéuticas (por ejemplo ICP o
cirugia) y necesita el tiempo suficiente que le permita una decisién basada en la informaciéon. La concatenacion
de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos, sin solucion de continuidad debe restringirse a situaciones

de emergencia, en aras de una decision equilibrada por parte del paciente.

9 http://www.cardiosource.org/Search.aspx?q=Appropriatness+criteria
“0 ACR Appropriateness Criteria® (www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/app_criteria.aspx)

30/219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver

http://www.cardiosource.org/Search.aspx?q=Appropriatness+criteria

4. Seguridad del paciente

Los avances en medicina producidos en siglo XX han modificado el prondstico y el tratamiento de muchas
enfermedades. Sin embargo, esta evoluciéon ha ido acompafiada de un enorme incremento en la complejidad,
la especializacion y la segmentacién de la asistencia, que implican mayor riesgo y posibles dafios innecesarios
para los pacientes. La provision de asistencia sanitaria entrafia unos riesgos inaceptables en comparacién con
otras actividades o incluso otras situaciones consideradas de riesgo. Con la excepcion de la mortalidad
derivada de la anestesia, tanto la hospitalizacion como la exposicion a medicamentos en el hospital se asocian
con mortalidad evitable®.

Los errores asistenciales tienen consecuencias graves para el paciente y su familia, generan un coste
asistencial y econémico muy elevado, erosionan la confianza del paciente en el sistema, y dafian a las
instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda victima. Por ello, la seguridad del paciente
constituye hoy en dia una prioridad para las principales organizaciones de salud, como la Organizacién Mundial
de la Saludgo, organismos internacionales, como la Union Europea91 y el Consejo de Europagz, autoridades
sanitarias, sociedades profesionales y organizaciones de pacientes.

En Espana, el MSPSI en su responsabilidad de mejorar la calidad del sistema sanitario en su conjunto,
como marca la Ley 16/2003 de cohesion y calidad del SNS™", ha considerado que la seguridad del paciente es
un componente clave de la calidad y la ha situado en el centro de las politicas sanitarias. Asi se refleja en la
estrategia numero ocho del Plan de Calidad del SNS%, cuyo objetivo es mejorar la seguridad del paciente
atendido en los centros sanitarios del SNS a través de distintas actuaciones, entre las que se encuentran:
promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del paciente entre los profesionales y los
pacientes; disefiar y establecer sistemas de informacién y notificacion de EA para el aprendizaje; e implantar
practicas seguras recomendadas en los centros del SNS. Esta estrategia se basa en las recomendaciones de
la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente de la OMS y de otros organismos internacionales®.

Los documentos de estandares y recomendaciones elaborados por la AC-SNS del MSPSI, referidos a
cirugia mayor ambulatoria, hospital de dia, bloque quirtrgico, unidad de enfermeria de hospitalizacion
polivalente de agudos, unidad de urgencias hospitalarias y unidad de cuidados intensivos, recogen las
recomendaciones de seguridad del paciente, aplicables a las UAAC. En este capitulo se trataran algunos
aspectos mas generales.

Cabe destacar que la implantacion de algunas de las practicas basicas para la seguridad del paciente,
como es la disponibilidad de historia clinica electrénica o la prescripcidon electrénica, esta determinada por la
politica de la CCAA o del hospital donde se encuentre la UAAC.

El NQF ha publicado recientemente una actualizacion de las practicas seguras para una mejor
asistencia sanitaria®®. La mayor parte de las 34 medidas seguras recomendadas por el NQF tienen aplicacion
en las UAAC, entre ellas:
=  Consentimiento informado. Referido en el apartado 3.1.3.
= Tratamiento de soporte vital. Asegurar que las preferencias del paciente en relacién con los tratamientos

de soporte vital estan expuestos de forma destacada en su hoja de seguimiento clinico.
= Transparencia. Si se producen resultados graves no previstos, incluyendo aquellos que han sido
producidos claramente por fallos organizativos, se debe informar al paciente y, si es adecuado, a la familia

de forma oportuna, transparente y clara sobre los que se conoce sobre el evento.

“ ey 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del SNS. BOE n° 128 (29-5-2003).
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= Atencion al proveedor de la asistencia. Si se producen dafios graves no previstos y no intencionados
debido a fallos organizativos y/o errores humanos, los proveedores de asistencia involucrados deben
recibir asistencia oportuna y sistematica, que debe incluir: tratamiento justo, respeto, compasion, atencién
médica de soporte y la oportunidad de participar completamente en la investigacion del evento,
identificacion del riesgo y desarrollo de actividades que reduzcan el riesgo de futuros incidentes.

= Recursos humanos de enfermeria. Implantar componentes criticos de una politica de recursos humanos
de enfermeria bien disefiada que refuerce la seguridad del paciente.

= Otros proveedores directos de cuidados. Asegurarse que los recursos de proveedores directos de
cuidados que no sean enfermeros sean adecuados, que el personal es competente, y que tienen una
adecuada orientacion, entrenamiento y educacion para realizar sus actividades de cuidado directo.

= Unidad de cuidados intensivos®?. Todos los pacientes atendidos en una UCI debe estar gestionada por
médicos que tengan un entrenamiento especifico y tengan las competencias profesionales adecuadas en
“cuidados criticos”.

= Informacion sobre la asistencia al paciente. Asegurarse que la informacion sobre la asistencia es trasmitida
y documentada de forma oportuna y claramente comprensible al paciente y a todos los proveedores de
asistencia que precisen la informacion para prestar una asistencia continuada, dentro y entre servicios
sanitarios.

=  Comprobacién de las ordenes y abreviaturas. Incorporar dentro de la organizacion sanitaria sistemas,
estructuras y estrategias de comunicacion seguras. Para aquellas 6rdenes verbales o telefénicas, o
comunicaciones telefénicas que informen sobre resultados de pruebas importantes, se debe verificar la
orden verbal o el resultado de la prueba haciendo que la persona que reciba la orden o comunicacion
repita la orden completa o el resultado. Estandarizar una lista de abreviaturas, acrénimos, simbolos y
denominaciones de dosis que no pueden ser utilizados en la organizacion.

= Etiquetado de los estudios diagndsticos. Implantar politicas, procesos y sistemas normalizados para
asegurar el etiquetado seguro de radiografias, especimenes de laboratorio u otros estudios diagndsticos,
garantizando que el estudio corresponde al paciente.

= Sistema de alta. El paciente debe disponer de un plan de alta. Debe prepararse un resumen conciso del
alta, que debe ser transmitido al médico que tenga posteriormente la responsabilidad de la asistencia,
asegurando su recepcion.

=  Adopcion de sistemas de prescripcion informatizados.

=  Conciliacién de la medicacion habitual del paciente a través de la continuidad de los cuidados.

=  Estructura de gestion de farmacia. El responsable de farmacia debe tener un papel activo en el equipo de
direcciéon que refleje su autoridad y responsabilidad sobre el funcionamiento del sistema de gestiéon del
medicamento dentro de la organizacion.

= Higiene de las manos.

=  Prevencion de la gripe para el personal de los servicios sanitarios.

=  Prevencion de la infeccién asociada a catéter central.

=  Prevencion de la infeccidn de la herida de localizacién quirurgica(43).

= Adoptar medidas para prevenir las complicaciones asociadas a pacientes ventilados mecanicamente:
concretamente, neumonia asociada a la ventilacién mecanica, tromboembolismo venoso, ulcera péptica,
complicaciones dentales, y Ulcera por presion.

= Prevencion de la infeccidon por organismos multirresistentes. Prevencion de la infeccion asociada a sonda

urinaria.

“2) 4 aplicacién de este criterio a las Unidades de Cuidados Criticos Cardiovasculares se realiza en el apartado 6.1.5.
“3) Este aspecto ha sido ampliamente tratado en: Bloque quirurgico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS. 2009. Volver
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= Prevencién de errores en la localizaciéon del area quirdrgica, en el tipo de procedimiento o en la
identificacion del paciente“‘”.

=  Prevencién de la ulcera por presion.

= Prevencion del tromboembolismo venoso.

= Prevencion de EA derivados de tratamientos anticoagulantes.

La AC-SNS ha evaluado las practicas seguras recomendadas por agencias gubernamentales para la
prevencion de EA en pacientes atendidos en los hospitales en funcion de su impacto y la complejidad de su
implantacion®.

Medidas de muy alto impacto y baja complejidad de implantaciéon son: mejorar la higiene de las manos;
vacunacion de trabajadores y pacientes contra la gripe; medidas para prevenir la neumonia (neumonia
nosocomial) asociada al uso de ventilacién mecanica; medidas relacionadas con la prevencién de infecciones
en el drea quirurgica; utilizacién de codigos de colores para equipos y materiales de limpieza para prevenir
infecciones.

Medidas de alto impacto y media complejidad de implantacion son: usar una sola vez los dispositivos de
inyeccion; medidas para la prevencion de infecciones en vias centrales; medidas para identificar todos los
medicamentos de alto riesgo, asi como establecer politicas y procesos para el uso de estos medicamentos;
medidas para la prevencién y correcto tratamiento del infarto agudo de miocardio en relacion con
procedimientos quirdrgicos; promocién de medidas de seguridad para la administracion de medicamentos por
via oral o por otras rutas enterales; medidas para el control de la realizaciéon de procedimientos quirurgicos en
el lugar correcto; medidas para promover el uso seguro de medicamentos inyectables o administrados de
forma intravenosa; medidas de precaucion en el uso de la contencién fisica o inmovilizacion de los pacientes.

Medidas de moderado impacto y media complejidad o alto impacto y alta complejidad de implantacion
son: recomendaciones para evitar los problemas relacionados con el suministro de medicamentos con aspecto
0 nombre que se presta a confusion; medidas para asegurar la precisién de la medicacion en las transiciones
asistenciales (entre médicos, hospitales, etc.); medidas para la correcta comunicacion durante el traspaso de
informacién sobre la salud de los pacientes; identificacion de los pacientes; evaluacion del riesgo de desarrollo
de Ulceras por presion; evaluacion del riesgo de tromboembolismo; medidas para asegurar que la
documentacién escrita con las preferencias del paciente sobre su tratamiento como paciente terminal esté
destacada en su plan de cuidados; medidas para garantizar la seguridad de los pacientes con alergias de alta
complejidad asociadas al latex.

Algunas de las “practicas seguras”, de entre las recomendadas por el NQF o seleccionadas por la
Agencia de Calidad del SNS, aplicables a las UAAC, se comentan en mayor profundidad en los apartados de

este capitulo.

4.1. Cultura de seguridad

La creacion de una cultura de seguridad se considera que es un paso decisivo para lograr la mejora de
la seguridad del paciente y constituye la primera practica segura recomendada por el Comité de Sanidad
del Consejo de Europa, el National Quality Forum y otras organizaciones%'97. Segun el US Department of
Veterans Affairs la cultura de seguridad podria entenderse como “todas aquellas caracteristicas de una
organizacion, como los valores, la filosofia, las tradiciones y las costumbres que conducen a un
comportamiento de busqueda continua, tanto individual como colectiva, de la forma de reducir al maximo los
riesgos y los dafios que se pueden producir durante los distintos procesos de provision de la asistencia

sanitaria”®®.

“4 Este aspecto ha sido ampliamente tratado en: Bloque quirurgico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPS 2009. Volver
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Una cultura de seguridad es esencialmente una cultura en la que la organizacién, los procesos y los
procedimientos de trabajo estan enfocados a mejorar la seguridad, y donde todos los profesionales estan
concienciados de manera constante y activa del riesgo de que se produzcan errores, o dicho de otra manera
“de que algo puede ir mal”, y de que tienen un papel y contribuyen a la seguridad del paciente en la institucion.
También es una cultura abierta, donde los profesionales son conscientes de que pueden y deben comunicar
los errores, de que se aprende de los errores que ocurren y de que se ponen medidas para evitar que los
errores se repitan (cultura de aprendizaje).

Se debe fomentar la creacion y mantenimiento de una cultura de seguridad en el hospital en que

se encuentre ubicada la UAAC. Ello supone el desarrollo de las siguientes actuaciones®”:
-  Establecer y mantener un liderazgo que promueva una cultura de seguridad.

- Evaluar periédicamente la cultura de seguridad de la instituciéon, comunicar los resultados y tomar

medidas para mejorarla.
- Formar a los profesionales en técnicas de trabajo en equipo y de los principios de reduccion de errores.

- Establecer programas de notificacion y aprendizaje, para identificar y analizar los incidentes que se
producen y las situaciones de riesgo, y aplicar y evaluar acciones de mejora en relacion con los mismos.

Se deben realizar reuniones periédicas del equipo de la UAAC para analizar con un enfoque
sisteméatico los incidentes de seguridad que hayan ocurrido en la unidad y, especialmente, para
establecer las medidas de prevencion pertinentesgg.

Se debe realizar un andlisis de riesgos proactivo (mediante un Analisis Modal de Fallos y Efectos [J
AMFE- o similar) de aquellos procedimientos que puedan suponer un mayor riesgo en la unidad, con el
fin de identificar los posibles fallos que puedan existir e implantar medidas para subsanarlos. Se recomienda
efectuar al menos un andlisis al afio proactivo y siempre que se introduzca una nueva técnica o procedimiento
de riesgo.

Se debe fomentar el flujo de comunicacién con atencion primaria respecto a temas de seguridad de
pacientes, incluyendo regularmente la discusidon sobre incidencias de seguridad registradas y la revisién de
temas de seguridad del paciente en las reuniones y sesiones conjuntas con atencion primaria.

Se debe promover la formaciéon de los profesionales en materia de seguridad, incluyendo temas de
seguridad en los programas de acogida y de formacion continuada.

Se debe actualizar regularmente la informacién sobre seguridad del paciente y sobre préacticas
basadas en la evidencia cientifica que hayan sido eficaces en la reducciéon de errores, con el fin de
valorar la introduccion de nuevas medidas que puedan ser Utiles y establecer mejoras continuas en la

seguridad de los pacientes atendidos en la unidad.

4.2. Comunicacion durante el traspaso del paciente

A lo largo del tiempo, un paciente puede, potencialmente, ser atendido por una serie de distintos profesionales
en multiples unidades, incluyendo atencion primaria, atencién ambulatoria especializada, atencion de
emergencia, atencién hospitalaria y rehabilitacion, entre otras'®. De forma adicional, puede encontrarse (en
determinadas modalidades de atencion) con hasta tres turnos de personal por dia.

La comunicacién entre las unidades y entre los equipos de atencion en el momento del traspaso podria
no incluir toda la informacién esencial, o podria darse la interpretacion incorrecta de la informacion, lo que
supone un riesgo de seguridad para el paciente. Ademas, el paciente anciano y el paciente pluripatoldgico,
son particularmente complejos y por ello tienen una mayor vulnerabilidad a las brechas de comunicacion

durante el traspaso '°' que conducen a EA.
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La comunicacion en el momento del traspaso esta relacionada con el proceso de pasar la informacion
especifica de un paciente de un prestador de atencion a otro y de un equipo de prestadores al siguiente, o de
los prestadores de atencion al paciente y su familia a efectos de asegurar la continuidad y la seguridad de la
atencioén del paciente. Aumentar la efectividad de la comunicacién entre los profesionales implicados en
la atencion al paciente durante el traspaso es un objetivo de seguridad prioritario para los grupos lideres
en seguridad como la OMS ' |a Joint Commission'® y el Nacional Quality Forum”'.

Se recomienda estandarizar la comunicacién entre los profesionales en el momento del traspaso, los
cambios de turno y entre distintas unidades de atencién en el transcurso del traspaso de un paciente a otra
unidad o ambito asistencial. Para ello se recomienda la asignacién de tiempo suficiente para comunicar la
informacién importante y para formular y responder preguntas sin interrupciones; y el uso de la técnica
SBAR': modelo de lenguaje comun para comunicar la informacion crucial, estructurada en cuatro apartados:
S = Situation (Situacién); B = Background (Antecedentes); A = Assessment (Evaluacion); R = Recomendation
(Recomendacion).

Se recomienda estandarizar la planificacion al alta para garantizar que en el momento del alta
hospitalaria, el paciente y su siguiente prestador de atencion sanitaria obtengan la informacién clave referente
a los diagndsticos al alta, los planes de tratamiento y cuidados, los medicamentos, y los resultados de las

pruebas. Para ello se recomienda el uso de listas de comprobacion (checklist) ¥+'%

para verificar la
transferencia eficaz de los principales elementos de informacion clave tanto al paciente como al siguiente

prestador de asistencia sanitaria.

4.3. Seguridad en el uso del medicamento

Los medicamentos constituyen la intervencion sanitaria mas frecuente, por lo que no es de extraiar que sean
una de las principales causas de EA en la asistencia sanitaria, tanto en el ambito hospitalario como
ambulatorio. En nuestro pais, los estudios ENEAS y APEAS revelaron que los medicamentos eran la causa del
37,4% de los EA detectados en pacientes hospitalizados y del 47,8% en pacientes ambulatorios %1%,

Una gran parte de los errores de medicacion se producen en los procesos de transicion asistencial,
fundamentalmente por problemas en la comunicacién de la informacion sobre la medicacion entre los
profesionales responsables o entre éstos y los pacientes. Estos errores dan lugar hasta un 20% de los
acontecimientos adversos en hospitales y un porcentaje importante de los reingresos hospitalariosms'mg. Por
ello, actualmente se recomienda que se promueva la implantacion de practicas de conciliacion de la
medicacion en las transiciones asistenciales”'"°, de forma muy especial la conciliacion al ingreso y cuando

se cambia la terapia parenteral a oral en posologia y horario.

4.4. Seguridad en el uso de los productos sanitarios

El R.D. 1591/2009, de 16 de octubre, por el que se regulan los productos sanitarios, prevé la obligacion de los
profesionales sanitarios y autoridades que, con ocasién de su actividad, tuvieran conocimiento de cualquier
funcionamiento defectuoso o alteracion de las caracteristicas o de las prestaciones de los productos sanitarios,
asi como cualquier inadecuacion del etiquetado o de las instrucciones de utilizacion que pueda dar lugar o
haya podido dar lugar a la muerte o al deterioro grave del estado de salud de un paciente o de un usuario.

El centro sanitario debe designar un responsable de vigilancia para los procedimientos que se deriven
de la aplicacion de las incidencias sefialadas en el parrafo anterior, el cual supervisara igualmente el
cumplimiento de las obligaciones establecidas por el RD 1591/2009 en relacién con las tarjetas de implantacion
de los productos sanitarios. El responsable de vigilancia comunicara sus datos a la autoridad sanitaria de la

correspondiente comunidad auténoma y a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.

35/219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


4.5. Prevencion de ulcera por presion

La ulcera por presion es una complicacion frecuente en cualquier nivel de la asistencia sanitaria, especialmente
en el paciente con problemas de movilidad y edad avanzada. La Ulcera por presion retrasa la recuperacion
funcional, pueden complicarse con infeccién/dolor, disminuye la calidad de vida de la persona que la padece, y
contribuye a prolongar la estancia hospitalaria y el coste de la atenciéon sanitaria.

La prevencion es la clave de la reduccion de la Ulcera por presion. La implementacion de intervenciones
basadas en la evidencia en la prevencion de la ulcera por presion es una prioridad en el campo internacional
de la Seguridad del Paciente, siendo uno de los objetivos estratégicos de seguridad del NQF"", uno de los
objetivos nacionales de seguridad (Nacional Patient Safety Goals) propuestos por la Joint Commission para
2009, y una de las estrategias seleccionadas por el Institute of Healthcare Improvement en su campafa
nacional para proteger a los pacientes de cinco millones de incidentes adversos “5 Million Lives Campaign”m.

La prevencion de la ulcera por presidon en pacientes de riesgo es una de las areas especificas de
practicas seguras que promueve el MSPSI a través de convenios con las comunidades auténomas, dentro del
PC-SNS.

La atencion del paciente en la UAAC debe incluir la prevencion de ulcera por presion, con la
identificacion del riesgo de desarrollarla y valoracion del estado de la piel:

- Realizar una evaluacién al ingreso de la integridad de la piel, y a partir de aqui realizar una inspeccién diaria
de la piel, o con mas frecuencia dependiendo de su estado.

- Para evaluar el riesgo se debe combinar el juicio clinico y los instrumentos estandarizados (escalas de
Braden, Norton, EMINA), y establecer los cuidados oportunos segun el riesgo calculado.

- Reevaluar a los pacientes con regularidad y documentar los hallazgos en la historia clinica.

Se debe mantener y mejorar la tolerancia de los tejidos a la presion para prevenir las lesiones mediante
el reconocimiento y tratamiento de los factores que afectan la tolerancia de los tejidos (edad, competencia
vascular, control glucémico en diabéticos, nutricion).

El plan de cuidados individualizado debe incluir los cuidados locales de la piel (higiene e hidratacion); la
prevencién especifica en el paciente con incontinencia; los cambios posturales en el paciente con movilidad
limitada; la utilizacion de superficies especiales para aliviar la presion en la cama y/o asiento del paciente; la
proteccion local ante la presion en las prominencias éseas; la proteccion de la piel de las fuerzas de friccion y
cizalla mediante técnicas adecuadas en la posicion, traslados y cambios posturales.

La formacion continuada del profesional sanitario vinculados con la UAAC, debe incluir la prevencion y

tratamiento de la ulcera por presion.

4.6. Prevencion de infeccion

El lavado de las manos probablemente sea la medida mas costo — efectiva para reducir la infeccion

113,114

nosocomial . El MSPSI ha elaborado una publicacién en la que se resumen las directrices de la OMS

sobre higiene de manos en la atencién sanitaria’ .

La Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) y la Infectious Diseases Society of America
(IDSA), ha publicado recientemente un compendio de recomendaciones para desarrollar practicas de
prevencioén de la infeccion nosocomial'®, en el que han participado la Association for Professionals in Infection
Control and Epidemiology (APIC), la Joint Commission y la American Hospital Association (AHA), referidas a:
Prevencién de la infeccion por catéter venoso central'’; prevencién de neumonia asociada a respirador”s;

prevencioén de la infeccidn asociada a sonda urinaria'?; prevencion de la infeccion de localizacién quirUrgica12°;
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prevencion de la infeccion por Staphylococcus aureus resistente a meticilina?’; y prevencion de la infeccion
por Clostridium difficile *%.

Las UAAC dispondran de un programa de vigilancia y prevencion de la infeccién nosocomial, adaptado a
sus caracteristicas y actividad, que garantice la identificacion del paciente en riesgo y procedimientos de

riesgo, asi como la informacion a las autoridades competentes, de conformidad con las disposiciones vigentes.

4.7. Alerta epidemioldgica

El hospital con UAAC dispondra de un dispositivo de alerta epidemioldgica conectado con las autoridades

sanitarias competentes, de acuerdo con la normativa vigente.

4.8. Identificacion del paciente

En un reciente trabajo, promovido dentro de la estrategia de seguridad del paciente en el SNS, se realizan las

siguientes recomendaciones para una identificacién inequivoca del paciente '?:

- Fomentar, al menos, dos identificadores, apellidos y nombre, fecha de nacimiento, nimero de historia
clinica, numero de tarjeta sanitaria. Ninguno de ellos debera ser el nimero de cama.

- Utilizar una pulsera identificativa impresa de forma automatica.

- Elaborar y difundir protocolos que contemplen criterios claros para la identificacion de pacientes no
identificables o para diferenciar aquellos con el mismo nombre.

- Promover el etiquetado de las muestras del paciente en el mismo momento de la extraccion.

- Establecer controles para evitar que la seleccion incorrecta de un paciente en la historia clinica se
perpetue.

- Formar al personal en el procedimiento adecuado para la identificacion de los pacientes y la necesidad de
su verificacion ante cualquier intervencion de riesgo.

- Transmitir a los profesionales la necesidad de comprobar la identidad de los pacientes y certificar que se
trata del paciente correcto y el procedimiento indicado antes de realizarlo.

- Incorporar activamente al paciente y a su familia en el proceso de identificacion.

- Hacer un seguimiento periddico del proceso de identificacion en los pacientes ingresados.

4.9. Gestion de hemoderivados

La gestion y seguridad de los hemoderivados es competencia del banco de sangre del centro, que debe estar
acreditado para ello™®,

Se debe asegurar la identificacién inequivoca del paciente receptor previamente a la toma de muestras
y, de nuevo, antes de la transfusion de sangre y hemoderivados.

Se debe asegurar la trazabilidad del proceso de transfusion y delimitar las responsabilidades en la

perfusion de los hemoderivados entre el banco de sangre y la UAAC.

“% RD 1088/2005, por el que se establecen los “requisitos técnicos y condiciones minimas de la hemodonacion y de los
centros y servicios de transfusién” y RD 1301/2006, de 10 de noviembre, por el que se establecen las “normas de calidad y
seguridad para la donacion, la obtencion, la evaluacién, el procesamiento, la preservacion, el almacenamiento y la
distribucion de células y tejidos humanos”.
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4.10. Seguridad del paciente y gestion de riesgos sanitarios!®

Las buenas practicas en términos de seguridad del paciente requieren una organizacién para la gestién de la
seguridad. Los centros sanitarios deben desarrollar sistemas eficaces para asegurar, a través de la direccion
clinica, una asistencia segura y aprender lecciones de su propia practica y de la de otros. Los procesos de
gestién del riesgo son relevantes para esta politica, incluyendo la revisién de la cultura organizativa, evaluacion
del riesgo, entrenamiento, protocolos, comunicacién, auditoria y aprendizaje de los efectos adversos,
reclamaciones y quejas.

En el hospital, dependiendo de la direccidn asistencial, existird una comisién o, en su caso, una
unidad encargada de la identificacion y registro de los efectos adversos que se produzcan como
consecuencia de la atencion sanitaria, asi como la aplicacién y evaluacion de acciones de mejora en
relacién con los mismos.

La gestion del riesgo debe ser supervisada y coordinada por un grupo de gestion de la propia UAAC,
presidido por un facultativo “senior” y con una representacion multidisciplinar, que debe reunirse
periédicamente (al menos cada seis meses). Este grupo debe tener la formacién suficiente para aplicar las
diferentes herramientas necesarias en la gestion de la seguridad y transmitir a su vez esta necesidad a todo el
personal de la unidad. El proceso de gestién del riesgo debe estar por escrito, incluyendo los eventos
centinela de obligado conocimiento y revision, y fomentarse el entrenamiento multidisciplinar en gestion del
riesgo.

Debe haber una evaluacién proactiva y continua de los riesgos dentro de la unidad, junto con una
evaluacion formal de riesgos, con una periodicidad minima de dos afios. Del proceso de evaluacion se debe
derivar un registro de incidentes donde figuraran los sucesos conocidos y analizados, los trabajos realizados y
las medidas adoptadas en cada caso con evaluaciones posteriores de su utilidad, garantizdndose la total
confidencialidad de los datos. Cuando se producen eventos adversos, los centros sanitarios deben considerar
las causas y consecuencias de los problemas identificados. El oportuno analisis de los problemas subyacentes
con un plan de accién apropiado debe ser parte del proceso de aprendizaje e implantacion de cambio. Se
deben realizar auditorias regulares de los efectos adversos quirurgicos.

Las reuniones para revisar los efectos adversos forman parte del sistema de gestion del riesgo, asi
como del proceso de aprendizaje en la UAAC. La buena comunicacién con todos los profesionales implicados
en cualquier incidente es un mecanismo importante para reducir la posibilidad de que ese efecto adverso
vuelva a ocurrir. Debe mantenerse total transparencia en relacion con los resultados del aprendizaje, mediante
reuniones multidisciplinarias y retroalimentacién mediante comunicacién electrénica o en papel. Mientras que
muchas revisiones de incidentes identificaran cambios en practicas y sistemas que probablemente mejoren los
resultados sin incremento de costes, algunas pueden requerir cambios que precisen mayores recursos. Los
responsables de la administracion y gestion de los centros deben ser informados de estas necesidades. Es
fundamental el apoyo de las direcciones del centro asi como de los lideres del UAAC para que la estrategia de
gestion de la seguridad sea efectiva. Las medidas de resultado y estandares deben ser adoptadas, auditadas y
publicadas como un informe anual en linea con la mejor practica.

Es importante que los facultativos documenten adecuadamente los incidentes: fecha y lugar. Es crucial,
para mejorar la practica clinica, disponer de sistemas para documentar y registrar las decisiones clinicas e
incidentes. El archivo de todos los datos es vital. Una persona dentro del UAAC, preferiblemente el gestor de

riesgos, debe ser responsable de asegurar que se adoptan métodos adecuados.

“8) Este apartado estd ampliamente basado en el del mismo enunciado, del documento: Bloque quirdrgico. Estandares y
recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. Madrid. 2009. Volver
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Existen diferentes herramientas de gestion de la seguridad en un UAAC, casi siempre enmarcadas
dentro de los programas de calidad. Tanto los sistemas de notificacion de incidentes como las técnicas de
analisis y evaluacion de riesgos, como el Analisis en Modo de Fallos y Efectos (AMFE), el anadlisis de causa
raiz y otras técnicas (briefing, etc.) han demostrado su utilidad en la gestién de riesgos. Se debe promover la

garantia juridica de confidencialidad para la identificacion y firma de la notificacion.

4.11. Volumen de actividad y umbral de seguridad

Existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacién entre mortalidad y/o morbilidad y volumen de
actividad de hospitales y profesionales para determinados procedimientos médicos y
quirdrgicos '24125:126.127.128,129.130 1) 5 relacion entre volumen vy resultados se ha demostrado asimismo para
procesos médicos, como el infarto agudo de miocardio, la insuficiencia cardiaca y la neumonia'®'. Entre estos
procedimientos se encuentran el bypass aortocoronario y la ICP'#,

Aunque la relacion entre volumen de cirugia de bypass aortocoronario y calidad estd demostrada, el
volumen de procedimientos estd solamente modestamente asociado con los resultados de la cirugl'am,
existiendo centros con bajos volumenes de actividad y excelentes resultados'*®.  Asumiendo este hecho,
Luft'* sefiala que “dado que el volumen ‘per se’ hace poco mas que asegurar intervalos de confianza
razonables alrededor de estimaciones estadisticas, las politicas basadas en excluir o cerrar centros en base a
su actividad son inferiores a aquellas basadas en la informacién rutinaria sobre resultados ajustados por el

riesgo, refiriendo a los pacientes a aquellos centros con resultados mejores que los previsibles"134

135

(véase
apartado 3.3.1.). Utilizando los mismos criterios, Nallamothu e Eagle ™, abogan por la regionalizacion con los
siguientes criterios:

= Eliminar los programas de cirugia cardiaca con un volumen muy bajo (menos de 100) intervenciones
(incluyendo by-pass aortocoronario y otra cirugia cardiaca del adulto a cielo abierto).

= Para los hospitales con los volumenes anuales de cirugia cardiaca por encima de 100 casos, se deben
utilizar criterios adicionales para evaluar la calidad, tales como las tasas de mortalidad ajustadas a riesgo(‘m.
Cuando los volumenes anuales de cirugia cardiaca se sitian entre 100 a 250 casos anuales, se debe
considerar seriamente la derivacion de pacientes de alto riesgo (personas mayores -65 afios- o procedimientos
complejos como el reemplazo de la valvula concomitante).

= Desarrollar un sistema estatal obligatorio de recogida de datos para obtener informacién sobre calidad y
resultados de los hospitales donde se realiza cirugia cardiaca.

Evaluar la adecuacion de la intervencion.

Se debe hacer notar que los estandares de volumen de intervenciones son los minimos recomendados
para garantizar la seguridad del paciente. Otras consideraciones vinculadas a la eficiencia y calidad de la
asistencia, como el mantenimiento de los equipos de guardia, utilizacion adecuada de las instalaciones y
equipos, relacion entre las actividades de las UAAC con las del resto de las unidades del hospital, etc., tienden
a elevar este volumen minimo’®. Razones de tiempos de desplazamiento o accesibilidad pueden aconsejar
modificar estos criterios.

Asimismo se aconseja revisar los indicadores de calidad de los centros con menos de 250
intervenciones anuales de cirugia cardiaca o de 400 procedimientos de angioplastia, y evaluar las opciones
(instrumentos de gestién clinica; regionalizacion de la asistencia; mejor seleccidon de casos para derivacion a

centros de mayor nivel; etc.) para corregir aquellos centros que tengan estandares subdptimos.

“7) | as tasas medias de mortalidad del bypass aortocoronario en USA y en el Reino Unido estan por debajo del 3%.
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Se recomienda no dotar de servicios de cirugia cardiovascular o de hemodinamica intervensionista a
aquellos hospitales que no tengan un area poblacional de referencia (o cuyo estudio de mercado no
prevea) como minimo la siguiente actividad:

ICP (Bashore y cols.’"; Canto y cols, 20001): 400 procedimientos al afio, por hospital, realizados por un
minimo de dos meédicos especialistas. Existencia dentro del equipo de al menos un cardidlogo
intervencionista con dominio de todas las habilidades cognitivas y técnicas que requiere el intervencionismo
cardiovascular, un volumen historico total no inferior a 1.000 angioplastias y una actividad anual minima de
200 angioplastias. La ICP sdlo debe realizarse con cobertura quirdrgica. Si el servicio quirdrgico esta en otro
centro el tiempo de traslado no debe exceder de 60 minutos.

By-pass aortocoronario: Cada cirujano debe realizar un minimo anual de 50 intervenciones de by-

(5]

pass'’, en un centro en donde se realicen un minimo de 500 intervenciones quirurgicas cardiacas mayores

al ano, realizados por un minimo de tres cirujanos entrenados.

4.12. Implicacion del paciente en su seguridad

En numerosas de las medidas de seguridad mencionadas se ha sefialado la importancia de la implicacién del
paciente en su propia seguridad. La implicacion del paciente en su propia seguridad contribuye a'* alcanzar
un diagndstico correcto; elegir al proveedor de asistencia sanitaria; participar en la toma de decisiones sobre el
tratamiento; observar y controlar el proceso de asistencia; identificar e informar complicaciones y EA del
tratamiento; disminuir las tasas de errores de medicacion; reducir las tasas de infecciones asociadas a la
asistencia sanitaria; identificar inexactitudes en la documentacién clinica: configurar mejoras en el disefio y

provision de los servicios sanitarios; controlar y gestionar tratamientos y procedimientos.

4.13. Plan de autoproteccion

La UAAC comparte los potenciales riesgos del conjunto del hospital. En los documentos de estandares vy
recomendaciones elaborados por la AC-SNS del MSPSI se recogen las recomendaciones de autoproteccion
especificas para distintas modalidades y ambitos asistenciales.

El hospital donde exista UAAC tendra implantado un plan de autoproteccion, que establecera la
organizacion de los medios humanos y materiales disponibles para la prevencion del riesgo de incendio o de
cualquier otro equivalente, asi como para garantizar la evacuacion y la intervenciéon inmediata, ante eventuales
catastrofes, ya sean internas o externas.

El plan de autoproteccion comprendera la evaluacion de los riesgos, las medidas de proteccion, el plan

de emergencias y las medidas de implantacion y actualizacion.
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5. Area del corazén: red asistencial, procesos

asistenciales y regionalizacion de servicios

El area del corazdn engloba una serie de unidades asistenciales que dan soporte a la atencion de los
pacientes que se agrupan en torno a bloques de procesos asistenciales, por compartir caracteristicas
en cuanto a la forma de presentacion de las patologias que engloban, su gestion clinicay los recursos
que su atencién requiere.

El concepto de unidades asistenciales responde a criterios organizativos y de gestion, y deben cumplir
con unos requisitos para que la asistencia prestada sea de calidad, segura y eficiente. Estos requisitos, en
especial los que se refieren a recursos humanos, son dependientes de la complejidad de la atencion y de la
organizacion.

Los procesos tienen una continuidad a lo largo del tiempo, mientras que las unidades intervienen en el
trascurso de los procesos, pudiendo hacerlo algunas de ellas en mas de una ocasién e incluso de forma
continuada.

Figura 5.1. Relacién entre procesos y unidades asistenciales

SISTENCIAL

U: unidad asistencial que no pertenece al area del corazon (por ejemplo: de atencién primaria, de urgencias).
UAAC: unidad asistencial del area del corazon. Pueden pertenecer a cualquier unidad / hospital / centro de la red asistencial.

La gestidon del proceso asistencial debe coordinar la intervenciéon de las distintas unidades que intervienen
sobre cada paciente,.

Para desarrollar la relacion entre procesos asistenciales y las UAAC, en el presente capitulo atiende a
los siguientes apartados: 1. concepto de red asistencial; 2. bloques de procesos asistenciales; 3.
regionalizacion de servicios de las UAAC; 4. relacion entre procesos y su vinculacion con las unidades del area
del corazon, con algunos ejemplos esquematicos de los procesos mas significativos, mediante diagramas de

flujos. El ultimo apartado de este capitulo se dedica a la estructura de gestion de la red de UAAC.

5.1. Red asistencial*®

La ECI-SNS introduce la red asistencial como objetivo para la mejora de la asistencia al paciente con
cardiopatia isquémica y diferencia una red asistencial para el sindrome coronario agudo y la cardiopatia
isquémica cronica: Definir una red asistencial en la comunidad auténoma, para atender al sindrome coronario
agudo y a la cardiopatia isquémica crénica, estableciendo los flujos para la atencion a estos pacientes. Ademas
de poner en funcionamiento dicha red, la comunidad auténoma disefiara un sistema de monitorizacion de la

calidad, que incluya los aspectos clave en relacion con el proceso asistencial “9),

“® Este apartado esta parcialmente basado en las reflexiones aportadas por el Dr. Ginés Sanz, asi como por la elaboracion
del concepto de red asistencial aplicado a las UAAC, elaborado por el comité de redaccion del documento.

“9 | og aspectos clave en relacién con el proceso asistencial considerados por la ECI-SNS son los siguientes:

Existencia de un sistema de clasificacién de los pacientes con sindrome coronario agudo por gravedad y realizacién de
electrocardiograma de 12 derivaciones y estratificacion inicial, a ser posible en los 10 primeros minutos.
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La ECI-SNS define la red asistencial como trabajo coordinado, en funcion del grado de complejidad, de
los diferentes niveles asistenciales (atencion domiciliaria, urgencia extrahospitalaria, atencion en centros de
salud, urgencia hospitalaria, atencidon hospitalaria programada, servicios de referencia y otros) en un territorio
determinado (por ejemplo, area de salud, regién, etc.) para atender de manera continuada y de la forma mas
eficiente posible distintas situaciones clinicas. Asi entendido, el concepto de red asistencial es genérico (se
refiere a mas de una patologia) e implica disefios funcionales y estructurales diferentes en funcion de las
caracteristicas geograficas (por ejemplo, variaciones climaticas, accesibilidad, insularidad, etc.) y demograficas
(dispersién) de cada comunidad.

Y contintia indicando que en una red asistencial puede existir una o varias vias clinicas (o ruta clinica),
gue se refiere a pacientes afectados principalmente por una patologia o condicién especifica (por ejemplo, la
cardiopatia isquémica, el cancer). Cada via clinica estd definida por el conjunto de criterios, indicaciones y
contraindicaciones que garantizan el tratamiento oportuno y correcto de esos pacientes. La via clinica se
presenta graficamente como un arbol de decision o diagrama de flujos, que especifica las alternativas en
funcion de criterios diagnosticos, y lleva asociados tiempos y procedimientos de eleccién.

El cambio de perfil epidemiolégico que acompaiia al envejecimiento de la poblacion (comorbilidad,
cronicidad, dependencia, fragilidad), la evolucion tecnolégica, asi como el desarrollo en los Estados Unidos de
sistemas integrales de asistencia sanitaria en un entorno de gestion empresarial (Health Mantienence
Organization -HMO-), han provocado una profunda revisién de la organizacién de la gestién sanitaria y clinica
basada en la atencion a episodios. La continuidad de la atencion'® y la provisiéon de cuidados son elementos
centrales para una poblacién con una alta proporcion de personas mayores, que tienen una elevada
prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas (la insuficiencia cardiaca es un ejemplo),
frecuentemente concurrentes, cuyas trayectorias hasta la muerte estan marcadas por recaidas y mejorias, y
por un progresivo deterioro de su autonomia (dependencia) y fragilidad137‘138. La atencion sistematica a estos
enfermos, que representan aproximadamente el 50% de la carga asistencial actual del hospital (medida en
estancias hospitalarias; posiblemente, en costes, representa un mayor porcentaje), ha mostrado no sélo una
disminucion de los costes de atencion (reduccion de los ingresos y estancias hospitalarias; disminucion de la
frecuentacion en urgencias; uso adecuado del medicamento) sino también una mejora en la calidad de vida y
prondstico de estos pacientes".

El cambio de gestion por episodios a gestidon por procesos conlleva la revision de aspectos relevantes
de la organizacion y gestion de la asistencia sanitaria y de la forma en que se mide y evalua su actividad. El
Institute of Medicine de los Estados Unidos ha sefialado las insuficiencias de los actuales sistemas de
informacion para capturar la informacion relevante de la actividad asistencial, sefialando entre estas carencias
que la mayoria de las medidas se centran en un determinado punto de tiempo139, y el National Quality Forum
esta desarrollando un sistema de medicidn que permita evaluar la eficiencia a través del episodio de atencion,
definido como una serie de servicios sanitarios contiguos en el tiempo relacionados con el tratamiento de un
determinado periodo de la enfermedad en respuesta a una especifica solicitud del paciente o de otra entidad
relevante %50

El cambio de una atencién centrada en episodios a otra que garantice la continuidad asistencial

implica la superacion, por parte de los servicios clinicos, de los limites estrictos del hospital, para

Tiempo de revascularizacién con fibrinoliticos en menos de 30 minutos (tiempo puerta-aguja) o 90 minutos (tiempo llamada-
aguja) o bien angioplastia primaria en menos de 90 minutos (tiempo puerta-balén).

Realizacién de coronariografia, con vistas a revascularizacién, en un plazo maximo de 3 meses desde su indicacién. De
requerirse revascularizacion, ésta se hara, mediante intervencionismo percutaneo o cirugia coronaria. La realizaciéon de
coronariografia y revascularizacion en los pacientes con disfunciéon ventricular izquierda sistdlica isquémica, cuando se
considere indicada, seguira los mismos pasos.

9| a definicion tiene relevancia para el sistema de reintegro por la actividad. La publicacién del NQF, accesible en Internet,
no permite su cita.
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integrarse en una red articulada en torno a un proceso asistencial, que garantice un continuo
asistencial que abarca el autocuidado, el domicilio del paciente, los recursos sociales y sociosanitarios,
atencion primaria y otros hospitales de distinta complejidad, de agudos o de convalecencia.

Una red asistencial, en base a su descripcion y a los trabajos de Shortell'', debe contar con un marco
geografico y poblacional definido para cada bloque de procesos; debe disponer de una relacién de recursos
(atencion a domicilio, centro de salud, hospital local, servicios de referencia, unidades de convalecencia, etc.)
que estan integrados en la misma y de sus caracteristica; debe disponer de instrumentos, conocidos y
utilizados por sus profesionales, que garanticen la continuidad de los cuidados (protocolos, vias, procesos
asistenciales integrados, etc.). La red debe integrar a los equipos / profesionales asistenciales en los aspectos
funcionales (especialmente de sistemas de informacion) y clinicos (gestion por procesos, gestion de
enfermedades).

La red asistencial debe proporcionar asistencia con el servicio mas adecuado (apoyo domiciliario,
consulta, hospitalizaciéon de dia, hospitalizacién convencional, unidades de media o larga estancia,
hospitalizacién a domicilio, etc.) garantizando la calidad, continuidad e integralidad de la atencion de la forma

mas eficiente.

SISTEMA INTEGRAL DE URGENCIAS CARDIOLOGICAS

Un tipo especial de red asistencial es el sistema integral de urgencias El sistema integral de urgencias se
puede definir como un conjunto de unidades funcionales coordinadas, que actian en un espacio geografico
definido, para lograr un objetivo final, que es reducir la mortalidad de un conjunto determinado de procesos que
se presentan como urgencias o emergencias y aminorar sus secuelas. En el documento de estandares y
recomendaciones de la unidad de urgencias hospitalarias9 se recomienda el desarrollo e implantacion de
un sistema integral de urgencias para la asistencia de pacientes con sindrome coronario agudo, ictus y
politraumatismo. La implantacién de las tecnologias de la informacién (TIC) contribuye de forma notable a la
gestion de estos sistemas 2.

El NQF ha propuesto un conjunto de indicadores (National Voluntary Consensus Standards for
Emergency Care — Phase I: Emergency Department Transfer Performance Measures)143 para evaluar la
calidad en los traslados de pacientes desde una UUH a otro hospital. En el mismo sentido, el College of
Emergency Medicine ha elaborado un conjunto de indicadores que pueden servir para evaluar el
funcionamiento del “sistema de urgencias”. La AHA ha elaborado un conjunto de recomendaciones para el
desarrollo de sistemas de asistencia para los pacientes con sindrome coronario agudo con elevacioén del
ST 44145146147, 148,149 £y o Anexo 2 se recogen las medidas de estructura, procesos y resultados propuestas
por la AHA para evaluar el sistema de urgencias para la asistencia al paciente con sindrome coronario agudo.

En una revisién de las estrategias desarrolladas por hospitales que disminuian el tiempo puerta-balén en

el sindrome coronario agudo con elevacion del ST, se identificaron seis estrategias con demostrada
efectividad 150:

= Que los médicos de urgencias hayan activado la unidad de intervencionismo cardiaco.
= Que una sola llamada al centro coordinador active la unidad de intervencionismo cardiaco.
= Que el servicio de emergencias active la unidad de intervencionismo cardiaco mientras el paciente esta
siendo trasladado al hospital (la estrategia que mayor reduccion en el tiempo puerta-baldn consigue).
= Que exista un cardidlogo de guardia de presencia fisica.
= Que los equipos de emergencia y de la unidad de intervencionismo cardiaco utilicen informacion en tiempo
real.
Experiencias espafiolas, como las de Galicia (Progaliam)'®', Navarra y Murcia (Aprimur), muestran

sistemas de regionalizacion de procesos del IAM, factibles y consolidadas.

43/219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


5.2. Bloques de procesos asistenciales del area del corazon

A efectos de este documento se entiende por bloque de procesos asistenciales, una agrupacién de procesos
gue comparten caracteristicas similares en cuanto a su forma de presentacién, gestidon clinica,
recursos sanitarios que utilizan, etc. Ejemplos paradigmaticos de bloque de procesos son la IC, la angina
estable o el sindrome coronario agudo. Para todos estos grandes grupos de procesos, la SEC y la ESC, asi
como la AHA / ACC han elaborado guias de practica clinica ' 15%154.155.156,157.158

Ademas de la cardiopatia isquémica (aguda y crénica) y la IC, existen otros grupos de procesos que
conforman la gran mayoria de la practica en las UAAC, para los que sociedades cientificas europeas y
americanas han elaborado guias de practica clinica: enfermedades de las valvulas cardiacas ', cardiopatias
congénitas del adulto'®°; arritmias cardiacas y trastornos de conduccion'6"162,

En una primera aproximacion, proponemos la configuracion de bloques de procesos asistenciales del
area del corazén para la Insuficiencia cardiaca congestiva, la Cardiopatia isquémica aguda, la Cardiopatia
isquémica crénica, las Enfermedades de las valvulas cardiacas, la Patologia de la aorta ascendente, las
Cardiopatias congénitas del adulto y las Arritmias cardiacas y trastornos de la conduccion.

La correcta atencion de estos procesos requiere la integracion de las UAAC en redes asistenciales que
abarcan también recursos extrahospitalarios, como atencion primaria y sistema de urgencias (Tabla 5.1.;

Figura 5.1.).

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Atencién sistematizada al paciente cronico, basada en la relacion estructurada entre la atencidn especializada
en cardiologia y la atencién primaria del area de salud correspondiente y un sistema de referencia con recursos
de mayor nivel de complejidad, mediante la regionalizacion de las UAAC. La regionalizacion de las UAAC para
este bloque de procesos, que se desarrolla en el apartado 5.5., debe tomar en consideracion la designacion de

unidades de referencia del SNS®"

. En el Anexo 3 se propone una adaptacién al paciente con ICC de la
organizacion de la atencién al paciente crénico complejo, tomada del documento de estandares y

recomendaciones para la atencion al paciente pIuripatoIégico4.

CARDIOPATIA ISQUEMICA AGUDA
Sistema integral de urgencias para el dolor toracico, el sindrome coronario agudo con y sin elevacién del ST. El
sistema de urgencias deberia estructurarse para lograr el objetivo de realizar el electrocardiograma y triaje en

el mas breve espacio de tiempo posible(sz)

para identificar la cardiopatia isquémica aguda en el caso del dolor
toracico.

En el caso de sindrome coronario agudo con elevacién del ST, el sistema de urgencias debe favorecer
la realizacion de angioplastia primaria en una unidad asistencial que reuna condiciones 6ptimas de calidad,

seguridad y eficiencia (ECI-SNS) *?.

&1 Patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagnésticos o terapéuticos para los que es necesario designar CSUR'J
SNS. Area de cardiologia y cirugia cardiaca. Acuerdo del CI-SNS, 22-10-2009. Cirugia reparadora del ventriculo izquierdo.

%2 ECI-SNS, figura 3.4. de presentacion y evaluacion clinica del paciente; y figura 3.5. de estratificacion de riesgo.

%% |a ECI-SNS sefiala que “la angioplastia primaria como tratamiento inicial del infarto de miocardio requiere la creacion de
una red de hospitales terciarios con disponibilidad de angioplastia continua en el tiempo, y otra red de traslado de pacientes
desde domicilio, centro de asistencia primaria u hospital comarcal con personal cualificado y con desfibrilador externo.
Existiran protocolos de traslado consensuados entre los hospitales, centros de referencia y sistema de traslado
(emergencias) para evitar demoras innecesarias. El sistema integral de urgencias para el sindrome coronario agudo debe
desarrollar, sobre bases de planificacion regional, la red asistencial que integre, siempre que sea posible, los sistemas de
traslado a la/s UAAC en donde sea posible la realizacion de la angioplastia primaria en menos de 90 minutos (puerta-balon).
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CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

La sistematica de atencién a este bloque de procesos es similar a la de la insuficiencia cardiaca, basandose en
la interrelacién entre atencion primaria y asistencia especializada cardiolégica en el marco del Area de Salud y
un sistema de referencia con recursos de mayor nivel de complejidad, mediante la regionalizaciéon de las
UAAC.

ENFERMEDADES DE LAS VALVULAS CARDIACAS
La sistematica de atencion a este bloque de procesos es superponible a la de la insuficiencia cardiaca. La
sistematica de atencion a este bloque de procesos debe tener en cuenta la designacién de unidades de

referencia del SNS®¥.

PATOLOGIA DE LA AORTA ASCENDENTE

El sistema de urgencias para el aneurisma disecante de aorta participa de caracteristicas similares al del dolor
toracico, que es la forma habitual de manifestacion, siendo critico el tiempo de acceso a un punto asistencial
donde se pueda realizar el electrocardiograma, imagen (eco, angiografia; TAC y RNM, cuando resulte

indicado) e intervencioén urgente si esta indicada'®.

CARDIOPATIAS CONGENITAS DEL ADULTO

La red sistematica de atencion a este bloque de procesos es superponible a la de la insuficiencia cardiaca. La
regionalizacion para este bloque de procesos debe tener en cuanta la designacién de unidades de referencia
del SNS®°,

ARRITMIAS CARDIACAS Y TRASTORNOS DE CONDUCCION

Para este bloque de procesos se debe diferenciar dos tipos de red asistencial: las arritmias y trastornos de la
conduccién vinculados a los restantes bloques de procesos, que participan de su misma red asistencial, y el
sistema de urgencias para el sincope y la resucitacion cardiopulmonar. El sistema de urgencias para el sincope
participa de caracteristicas similares al del dolor toracico (es critico el tiempo de acceso a un punto asistencial
donde se pueda realizar el electrocardiograma y cribaje). El sistema de urgencias para la parada

cardiorrespiratoria comprende también un ambito extrasanitario, de actuacion inmediata‘®®.

&4 Patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagndsticos o terapéuticos para los que es necesario designar CSURI[
SNS. Area de cardiologia y cirugia cardiaca. Acuerdo del CI-SNS, 22-10-2009. Cirugia reparadora compleja de la valvula
mitral.

88) Patologias, técnicas, tecnologias o procedimientos diagndsticos o terapéuticos para los que es necesario designar CSUR[
SNS. Area de cardiologia y cirugia cardiaca. Acuerdo del CI-SNS, 22-10-2009. Asistencia integral del adulto con cardiopatia
congénita, y cardiopatias familiares (incluye miocardiopatia hipertrofica).

®®RD 365/2009, de 20 de marzo, por el que se establecen las condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en la
utilizacion de desfibriladores automaticos y semiautomaticos externos fuera del ambito sanitario.
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Tabla 5.1. Relacidn entre los bloques de procesos y las unidades asistenciales del area del corazon

Area del Corazén

Unidades asistenciales de cardiologia

Bloque de
RICEESUS Atencién primaria / &mbito - Intervencionismo | Cirugia cardiaca
; - Clinica Imagen e p
extrahospitalario y electrofisiologia

Prevencién enfermedades

cardiovasculares (diabetes,

hipercolesterolemia, HTA, Hospitalizacion de

tabaquismo, ...). dia.
Sindrome ECO o

. . . s Revascularizacion

coronario Sistema de urgencias. Hospitalizacion o uirGraica
agudo convencional. Medicina nuclear quirurg

Unidad de urgencias )

hospitalarias. Unidad de cuidados | TC Coronariografia

criticos. Angioplastia.
Rehabilitacion. RM
. ) B Test provocacion
Cardiopatia Prevencion enfermedades isquemia
isquémica cardiovasculares. Ablacion de
gr . Consulta externa ) .

cronica (sin N T taquicardias
. o . o L alta resolucion :
insuficiencia Criterios derivacion y ventriculares
cardiaca) seguimiento.

Consulta enfermeria

Consulta externa.

Cateterismo /
Hemodinamica.

Cardiopatias
familiares y
cardiopatias
congénitas del
adulto

Criterios derivacion y
seguimiento.

dia.

Hospitalizacion®.

Intervencionismo
percutaneo.

(alta resolucion) g:::éigsgﬂ Revascularizacion
Hospitalizacion de estudios de quirargica
dia ECO Hipertension Reconstruccion
c s . T, TC p ventricular
o n oordinacion de atencion del | Hospitalizacion pulmonar (test
Insuficiencia . | | 4 ional* RM .
cardiaca paciente con CC de area convenciona Ergometria VO2 vasodilatador Trasplante
(Plan de atencién conjunta). ” agudo) ;
. . Test provocacion cardiaco
Unidad de cuidados . )
intensivos de isquemia. Biopsia
L Cirugia valvula
endomiocardica mitral en IC
Consulta IC avanzada
avanzada. Revascularizacion ’
Trasplante cardiaco. Resincronizacion|
DAls
Consulta externa
Prevencion enfermedades (alta resolucion).
Enfermedades cardiovasculares.
valvulares Consulta de ECO.
Criterios derivacion y dispositivos. RM )
seguimiento. Cateterismo /
Hospitalizacion de Hemodinamica Cirugia.

Volver
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Area del Corazén

Unidades asistenciales de cardiologia
Bloque de
RICCESDS Atencién primaria / ambito - Intervencionismo | Cirugia cardiaca
h : Clinica Imagen L p
extrahospitalario y electrofisiologia
Prevencion enfermedades
cardiovasculares Electrofisiologia
Cirugia (cirugia
Arritmias Criterios derivacién y Ablacion de Dor para el
cardiacas y seguimiento tratamiento de
trastornos de Marcapasos TVs, cirugia FA
conduccion Sistema de urgencias primaria o
Resincronizacié| secundaria...).
Unidad de urgencias n DAIs
hospitalarias.

5.3. Regionalizacién

La regionalizacion de servicios obedece a criterios de aseguramiento de la calidad asistencial pues existe
suficiente evidencia cientifica de la relacién entre mortalidad y/o morbilidad y volumen de actividad de
hospitales y profesionales para determinados procedimientos médicos y quirdrgicos, como se ha comentado
anteriormente. Decisiones sobre la regionalizacion se pueden justificar también desde el punto de vista de
eficiencia, como por ejemplo, numero de profesionales que requiere un sistema atencion continuada ( 24 horas,
365 dias al afo); o el niumero de estudios que permiten obtener el 6ptimo rendimiento de un equipamiento.

El Royal College of Surgeons of England ha propuesto centralizar los servicios de urgencia quirirgicos,
con mayor cobertura poblacional, asi como hacer factible disponer de un servicio de referencia para las
urgencias con quiréfanos dedicados las 24 horas a operaciones de urgenciam.

La calidad, seguridad y eficiencia en el uso de los recursos requiere la concentracion de tecnologia y
experiencia, que es también necesaria para garantizar la equidad (acceso a la misma calidad de las
prestaciones para la misma necesidad). Algunos servicios deben estar centralizados y otros deben ser
provistos en los hospitales locales, e incluso en ambitos mas préximos al entorno del paciente. La relacion
entre regionalizacion de la asistencia especializada y el desarrollo de recursos hospitalarios a nivel
local no son alternativas contradictorias. La creacidon de redes integrales de asistencia debe permitir el
apoyo de cardiologia en hospitales locales / areas de salud de pequefio tamafio poblacional desde UAAC que
tengan un dmbito poblacional suficiente para garantizar su calidad, seguridad y eficiencia.

Varias instituciones han establecido requisitos de volumen de actividad de algunos procedimientos o
actividades de las UAAC, relacionados con la calidad, seguridad y eficiencia de las mismas, que se recogen en
la Tabla 5.2.

47/219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Tabla 5.2.: Requisitos de volumen de actividad por procedimiento

Procedimiento

Institucion

Requisito

Coronariografia

National Service
Framework for Coronary
Heart Disease. Department
of Health, 2000

= > 500 estudios / afio, por hospital
= > dos médicos especialistas
= > 100 cateterismos cardiacos / afio / médico especialista

ECI-SNS, 2006

= > 100 coronariografias / afio / cardiélogo

ICP

Agency for Healthcare
Research and Quality,
2007

=> 200 ICP / hospital / afio (umbral 1)
=> 400 ICP / hospital / afio (umbral 2)

National Service
Framework for Coronary
Heart Disease. Department
of Health, 2000

= > 200 procedimientos / hospital / afio

= > dos médicos especialistas

= > 75 angioplastias / afio / médico especialista

La ICP sdlo debe realizarse con cobertura quirdrgica y en hospitales
donde se pueda realizar circulacion extracorpérea en 90 minutos
tras la decision de derivacién quirtrgica.

Si el servicio quirtrgico esta en otro centro el tiempo de traslado no
debe exceder de 30 minutos.

ECI-SNS, 2006

= > 75 procedimientos / afio / cardidlogo

Procedimientos de
ablacion

ACC/AHA/ACP clinical

competente statement '®°

= > 2 electrofisiélogos / laboratorio

= > participar en 100 estudios electrofisioldgicos / afio /
electrofisiélogo

= > realizar 50 procedimientos de ablacion / afio / electrofisidlogo

= < dos especialistas en electrofisiologia

aortocoranio

:jr‘nplan‘tg www..m.arcapasossec_org => 40 MP monocamerales + 20 bicamerales / afio / facultativo
Ispositivos MP- (requisitos para = > 10 DAI/ afio / facultativo
DAI-CRT acreditacion ) = > 6 CRT/afio / facultativo

Agency for Healthcare - . <

- => 100 / hospital / afio (umbral 1)

Research and Quality, => 200 / hospital / afio (umbral 2)

2007
By-pass National Service => 400 intervenciones / afio / hospital

Framework for Coronary
Heart Disease. Department
of Health, 2000

=> ftres cirujanos entrenados
=> 50 intervenciones de by-pass / cirujano

cardiopatias
familiares

ECI-SNS, 2006 => 50 procedimientos / afio / cirujano cardiovascular
Cardiopatia = > 40 procedimientos en adultos en cardiopatias congénitas
con ér?ita del adulto CI-SNS, 2009 (intervenciones quirurgicas e intervencionismo percutaneo) / afio.
9 = > 450 intervenciones de cirugia cardiaca / afio / hospital

Cirugia reparadora = > 45 reparaciones de valvula mitral / afio.
comgle'a ge la CI-SNS, 2009 Al menos 20 de ellas, reparaciones complejas.

Ompie|a | = > 450 intervenciones de cirugia cardiaca / afio / hospital
valvula mitral
Cirugia reparadora _ - . N ~
A Vel CI-SNS, 2009 = >10 p_rocedlmle_ntos requelgdo ver_1tr|cular~|zqwerdc_> / afo.
. . = > 450 intervenciones de cirugia cardiaca / afio / hospital
izquierdo
Referencia para la
atencion de CI-SNS, 2009 = > 75 nuevos pacientes diagnosticados con cardiopatias familiares

/ afo
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En la Tabla 5.3. se recogen algunos criterios de recursos de estructura, con base poblacional.

Tabla 5.3. Requisitos de estructura de base poblacional

Recurso Autor Requisito

Sala de hemodinamica Hacket, 2003

1 sala por cada 400.000 o 600.000 habitantes

Sala para la implantacién de

marcapasos y desfibriladores Hacket, 2003

1 sala por cada 1,3- 1,5 millones de habitantes

Sala combinada para la
hemodinadmica e implantacién de
marcapasos y desfibriladores

Hacket, 2003 1 sala por 350.000-400.000 habitantes

Unidad de cirugia cardiovascular }é\épght, 2002

ano

1 unidad por cada 1,2 millones habitantes

Minimo de 1.200 intervenciones cardiotoracicas mayores al

La BCS, en su “clinical governance review standards”, establece asimismo estandares de poblacién para el

dimensionado de recursos humanos y de dotacién de UAAC'®.

Una aproximacion orientativa a una red asistencial de UAAC sobre bases regionales puede ser la que se

despliega en la tabla 5.4.0%%).

Tabla 5.4. Regionalizacién de la asistencia cardiolégica

Nivel Actividad /Observaciones

PREVENCION PRIMARIA Y SECUNDARIA

Atencion primaria | N :
insuficiencia cardiaca).

ECG de reposo.
Rehabilitacién cardiaca.

Control y manejo clinico de la HTA, hiperlipidemia, diabetes y enfermedad renal.
Seguimiento y gestion de algunas enfermedades cronicas (por ejemplo: cardiopatia isquémica,

Dolor toracico (prueba de esfuerzo).

Flesfillil el d Algunas actividades de exploracion y tratamiento de la insuficiencia cardiaca

comarcal ¢ ]
< 100.000 (ecocardiografia).
habitantes Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial y el ECG.

Rehabilitacion cardiaca.

Apoyo desde las
UAAC del area
de salud

Atencion aguda y de emergencia.
uicC

pericardiopatias y arritmias.
Seguimiento de algunos adultos con cardiopatia congénita.

Seguimiento y apoyo a la atencién primaria en la cardiopatia isquémica estable.
Seguimiento de los pacientes con determinados trastornos de las valvulas, cardiomiopatias,

Hospital de area
de salud
= 250.000 hab.

Ecocardiografia, incluyendo la ecocardiografia transtoracica, transesofégica y, en algunos casos,
de estrés.

Test de esfuerzo.

Cardiologia nuclear.

Monitorizacién ambulatoria del ECG y la presion arterial.

Implantacién de marcapasos temporal e implantacion, renovacion y seguimiento de marcapasos
permanentes.

Implante y seguimiento de holter insertable.

Rehabilitacion cardiaca (durante ingreso y entrenamiento para hacerla en el ambito comunitario).

®7) os criterios de Wright y cols. (The Society of Cardiothoracic Surgeons and The British Cardiac Society, 2002) toman en
consideracion elementos de eficiencia como la necesidad de mantener una guardia “localizada” con una rotacién de 1 cada 5
dias. Esta dimension de 6 cirujanos y 1.200 intervenciones mayores se considera la “minimamente viable” para la unidad.

B8 En el capitulo se desarrollan los criterios de dimensionado y rendimientos para cada unidad.
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Nivel Actividad /Observaciones

Hemodinamica, coronariografia.

Intervencionismo cardiaco.

PCTA.

PCTA primaria en sindrome coronario agudo con elevacion del ST (sistema integral de urgencias;
24/365).

Electrofisiologia, ablacion.

Implantacién, renovacién y seguimiento de DAI.

Arritmias cardiacas raras (pe: sindrome QT largo congénito; sindrome de Brugada, displasia
arritmogénica del ventriculo derecho, arritmias ventriculares asociadas con miocardiopatia
familiar).

Estudio de las familias afectadas por la muerte cardiaca subita.

Gestién clinica de algunas miocardiopatias.

Extraccion de marcapasos con equipo especial.

Implantacion, renovacién y seguimiento de dispositivos de terapia de resincronizacion (CRT):
marcapasos CRT; DAI-CRT.

Cirugia cardiaca.

Implantacién de dispositivos complejos.

Resonancia nuclear magnética cardiaca.

Rehabilitacion cardiaca (durante ingreso y entrenamiento para hacerla en el ambito comunitario).

Regional
> 1 millén de hab.

Asistencia integral del neonato con cardiopatia congénita y del nifio con cardiopatia congénita
compleja (Aristoteles >3) (CSUR-SNS).

Arritmologia y electrofisiologia pediatrica (CSUR-SNS).

Asistencia integral del adulto con cardiopatia congénita (CSUR-SNS).
Cardiopatia familiar (incluye miocardiopatia hipertréfica) (CSUR-SNS).
Suprarregional Cirugia reparadora compleja de valvula mitral (CSUR-SNS).

Cirugia reparadora del ventriculo izquierdo (CSUR-SNS).
Hipertension pulmonar.

Implantacién de dispositivos de asistencia ventricular izquierda.
Trasplante cardiaco.

Trasplante cardiopulmonar.

Adaptado de:

Consultant physicians working with patients. The duties, responsibilities and practice of physicians in medicine.
4™ edition. Cardiovascular medicine. The Royal College of Physicians of London. 2008.

CSUR-SNS: Centros, servicios y unidades de referencia del SNS.

Nota: los procedimientos realizados en ambitos de poblacion mas reducidos se consideran incorporados en
ambitos mas amplios.

5.4. Vinculacion entre bloques de procesos asistenciales y UAAC

Se han seleccionado los siguientes procesos para ilustrar la relacion entre bloques de procesos asistenciales
del area del corazén y las unidades, incorporando los conceptos de red asistencial y regionalizacion de
servicios: insuficiencia cardiaca congestiva; dolor toracico / sindrome coronario agudo con elevacion del ST; y

sincope.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Una aproximacion sistematica a la atencién al paciente con insuficiencia cardiaca congestiva, basada en el
modelo asistencial desarrollado por la Kaiser Permanente para el paciente cronico, adoptada por el
Departamento de Salud del Reino Unido y adaptada en el documento de estandares de la unidad de pacientes
pluripatoldgicos al Sistema Nacional de Salud*, se desarrolla en el Anexo 3. En Ia figura se desarrolla el
esquema de via referido a la red asistencial entre atencién primaria y la unidad de ICC del hospital de
referencia. La vinculacion entre el cardidlogo responsable de la unidad y los médicos de atencién primaria,
dentro de un marco geografico y poblacional determinado, para la atencidn sistematica al paciente con ICC
avanzada es una caracteristica importante de esta red. Esta vinculacion debe evitar, en la medida de lo
posible, la atencién en la urgencia hospitalaria o el ingreso en el hospital, asi como facilitar el alta hospitalaria.
El IHI con la colaboracién de la Robert Wood Johnson ha publicado una guia para facilitar el alta a domicilio

para el paciente con Icc.
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Figura 5.2. Via clinicade laICC

Esquema de via asistencia

l

Paciente
ya diagnosticado

que acude a

!

NYHA IV (no terminal),
Sospecha EAP
Sincope,BAV avanzado (2°-11 6 3°)
Taquic muy sintomatica

Paciente con
Sospecha
delC

Red asistencial para la
atencion alaICC

Unidad de urgencias de
atencién primaria y
especializada.

Unidad de ICC.

sistematica.

hospitalarios innecesarios.

Reducir la estancia media en el hospital.

Evitar consultas de urgencias e ingresos

Descompensacioén aguda 2aria
Demanda paciente o familia
Clarificar
criterios de
Datos de Compensl > — m criterios de > URGENCIAS s“"f‘?{‘%"
descompensacion, solicitu
p sado? gravedad?, " de
Ex cpmple:),
mentarios
el [NO
Seguimiento Optimizar
ambulatorio Tratamiento y
del paciente Seguimiento en AP < ALTA Y
conIC
Hipotension, HTA,
Taquicardia Bradicardia,
Hiper o hipo K
Cr, FA empeoramiento
(cfr. Punto 4.2 criterios de
Derivacion a cardiologia
q v
:
Seguimiento L. n
ambulatorio Optimizar CARDIOLOGIA
Tratamiento y P
Seguimiento en AP D
<
Dispositivo Unidad Objetivos
EAP

Relacién AP — UICC sobre base continuada y

Fuente: PROMICAS Atencion Primaria y Especializada. A Corufia. SERGAS. Manejo del Paciente con insuficiencia cardiaca.
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DOLOR TORACICO / SINDROME CORONARIO AGUDO CON / SIN ELEVACION DEL ST
La ECI-SNS incorpora esquemas de via clinica, que relacionan los dispositivos asistenciales, unidades y

objetivos. En el Anexo 4 se recogen los criterios de implantacion de una red de angioplastia primaria, adaptado

del programa Stent for Life, impulsado por la ESC.

Figura 5.3. Via clinica del sindrome coronario agudo

Esquema de via asistencial

Ambito comunitario Asistencia
5. Emergencias primaria
Centro coordinador

(112,061) (*)

v

Hospital -

.

Historia, ECG, Historia, ECG,
tratamiento tratamiento

-_\\_*&__,/

Centro coordinador

L

Transporte medicalizado (*)

Transporte con desfibrilador (*)

(*) Indican objetivo.

Dispositivo Unidad

Objetivos

Centro coordinador de
urgencias.

Asistencia “in situ” con
Sistema integral de urgencias | posibilidad de desfibrilador.
para el dolor toracico /
sindrome coronario agudo. Transporte de emergencia
(medicalizado con
desfibrilador).

Urgencias hospitalarias

Asistencia “in situ” < 8.

Realizacion ECG (12 derivaciones) de
calidad en el menor tiempo posible.

Tiempo llamada — UUH < 30'.

Tiempo llamada — aguja (si fibrinolisis)
<90’ minutos.

Tiempo puerta — balén (PTCA) <90'.
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Figura 5.4. Via clinica del sindrome coronario agudo
Esquema de via asistencial

Dolor toracico

.', = 10 minutos (*)

Ele : rdi _g 4 —— | SCAcierto, de sospecha o no descartado
Clasificacion
| |
Oftra causa Normal/no diagn. 4 STIT 4 ST/BRI

|

Cbservacion

' |

Troponina normal x2 | 09 Ingreso ACTP
ECGC %2 sin cambios Planta o UC/UCI primaria

e N 4

Probabilidad baja  Probabilidad intermedia

N

P.E. <24 h.

: S\
A]Lﬁafmi:;;ras 4—{ negativ:l| | positiva li

Dispositivo Unidad Objetivos
S|stem_a integral de Urgencias hospitalarias. Estratificacion del riesgo (<10’ puerta — ECG)
urgencias para el
d9lor foracico / . Clinica (Prueba de Favorecer el acceso a la angioplastia primaria en
sindrome coronario esfuerzo) 11 ST (< 90’ puerta - balén)
agudo. ' P
Hospital local Hospitalizacion. En caso de no ser posible alcanzar este objetivo:

- Fibrinolisis (<30’ puerta — balon).

Area de salud. Cuidados criticos.

Volver
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Figura 5.5. Via clinica del sindrome coronario agudo

Esquema de via asistencial

Hospital con Hospital sin
Limites tiempo capacidad ICP ' Ambulancia capacidad ICP

2h. [ Angioplastia primaria ] <_[ Angioplastia primaria posible <2h * ]

Angioplastia primaria no posible <2h ®

en el hospi

Fibrinolisis pre o

tal

y

v A
12 h. [ Angioplastia rescate ]: ( Fracaso Eficaz
fibrinolisis

24h. Angiografia*  |&

H

2 Tiempo PCM — Inflado debe ser <90 min en pacientes con <2h, gran
cantidad miocardio variable y bajo riesgo de hemorragia.

3 Si ICP primaria no es posible < 2h PCM dar fibrinoliticos rapidamente.

)
)

4

Esperar < 3h tras la fibrinolisis ] [ <= Sefala la estrategia preferida

]

e Youre Vs Ve

" Servicio 24/7 ]
Adaptada de Van de Werf F, et al. EHJ 2008; 29:2909
Dispositivo Unidad Objetivos
Sistema integral de urgencias Hemodinamica
para el dolor toracico / sindrome intervencionista.

coronario agudo.
Cirugia cardiovascular
UAAC de ambito regional. o puerta-balon)
Hospitalizacion

Sistema de retorno precoz (2-12
horas) al hospital de area>* Cuidados criticos.

Angioplastia primaria (< 90’

Fuente: Estrategia cardiopatia isquémica del SNS. MSPSI. Consejo Interterritorial del SNS.
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SINCOPE

Figura 5.6. Via clinica del sincope

- Vasovagal
- Situacional
- Ortostatico

Seguimiento por
At. Primaria

R |

Dx. por EVALUACION INICIAL
(H*. EF. TA bipedidecub, ECG)

Esquema de via asistencial

SINCOPE
ESQUEMA DE VIA ASISTENCIAL

¢ Perfil de alto riesgo?
(p.gj.. sequn score OESIL)
¢sSospecha de origen
cardiaco?
- Isquemia mioc.
- Auritmico

N R .

EVALUACION CARDIOLOGICA

Ecocardiograma
Ergometria
Holter 24h / telemetria

-]

£Sincope unico
o infrecuente?

Dispositivo

Unidad

Sistema integral de
urgencia

Atencién primaria

Punto de atencién continuada
Urgencias hospitalaria

Medicina interna

Neurologia

Hospitalizacion

Arritmias y electrofisiologia cardiaca

Fuente: Area del Corazén Hospital Universitario A Corufia
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5.5. Estructura de gestion de la red de UAAC

Este documento utiliza el término “unidad” para referirse a una estructura organizativa que tendra diferente
entidad dependiendo del hospital donde esté situada, su cartera de servicios y el ambito territorial (local, de
area de salud, regional o de referencia) que abarque.

La estructura organizativa y de gestion de las UAAC, asi como su agregacion en unidades menos
diferenciadas o su segmentacion en otras mas especializadas, dependera de la organizacion y sistema de
gestion del servicio de salud, hospital o entidad (publico o privada) en donde se inserten. Los aspectos
especificos de la organizacion y gestion se tratan en los correspondientes apartados de este documento. Los
atributos de una unidad requieren de la creacién de una cierta estructura por lo que la agregacion o
diferenciacion de las unidades se debe basar en la solucion mas eficiente en cada contexto'®®.

En el marco de la creacion de la red asistencial y la regionalizacion de la asistencia cardiologica se
considera que:

1. Debe definirse y desarrollarse una estructura de gestion para la red de UAAC, con independencia de que
cada una de las unidades asistenciales del area del corazén integradas en la red mantengan su propia
entidad*®“®. La estructura de gestion de la red debe contar con un director o coordinador (de entre los
profesionales de las UAAC), asi como un responsable de enfermeria y un 6rgano colegiado en el que estén
representadas todas las unidades integradas en la red. En ocasiones puede ser de interés desarrollar
asociaciones mas amplias (neurologia, vascular, diagndstico por la imagen, rehabilitacion, etc.)(Go).

2. La organizacion de la red de UAAC debe desarrollar los protocolos de atencion, la integracion,
coordinacion y desarrollo de la red asistencial y la discusién de casos con un enfoque pluridisciplinar,
garantizando la calidad de la asistencia y seguridad del paciente.

3. Lared de UAAC debe promover la formacion continuada de los profesionales y el desarrollo de actividades
de docencia y de investigacién, innovacion y desarrollo.

4. Si se configura como una unidad de gestion (area, instituto, etc.), su director debe tener autoridad y
responsabilidad sobre el presupuesto, una remuneracion adecuada, responder de su gestidon y disponer de
sistemas adecuados de informacion y soporte administrativo. Para ello es aconsejable asignar un responsable
de otros servicios del hospital (econémico-financiero, personal, servicios generales, etc.) como apoyo de la
unidad de gestion, o que ésta los incorpore dentro de su plantilla.

5. Se considera relevante el desarrollo de las UICC, asi como el soporte desde las UAAC del hospital de area
de salud al hospital local. La vinculacion entre el cardiélogo responsable de la UICC y los médicos de atencion
primaria, dentro de un marco geografico y poblacional determinado, es esencial para el adecuado
funcionamiento de esta unidad. Esta relacion se deberia extender, en ambitos geograficos y poblacionales
dispersos, al apoyo a los “hospitales locales”, en cuyo caso deberia abarcar tanto la interconsulta a los
servicios clinicos (especialmente de medicina interna) de este ambito en los procesos cardioldgicos, asi como
aquellas actividades que sea mas eficiente realizarlas “in situ” (tabla 5.4.).

6. Las UAAC de caracter regional (intervencionismo, electrofisiologia, cirugia cardiovascular), deben
garantizar a todos los pacientes de ese ambito geografico y poblacional un acceso equitativo a sus
prestaciones, con instrumentos de gestion de la demanda, garantia de calidad, etc. en este ambito territorial.
Deben implantarse sistemas similares a los establecidos para el retorno precoz del paciente transferido para

iError! Marcador no definido.

angioplastia primaria a su centro de origen , para evitar estancias innecesarias en el

hospital de referencia.

59 por ejemplo: Decreto Foral 71/2008, de 23 de junio, por el que se regula la estructura y funcionamiento del Area Clinica
del Corazoén (BON de 23 de julio de 2008).

0 por ejemplo si se refiere a las enfermedades del aparato circulatorio, integrando las cerebrovasculares y el vascular
periférico.
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7. La implantacién de la ECI-SNS vy, por tanto, la creaciéon de redes asistenciales (sistemas integrales de
urgencia) para la atencion al sindrome coronario agudo y aplicacién de las guias de practica clinica, se
benefician del desarrollo de una estructura de gestién de la red asistencial (que deberia incorporar a una
poblacion de alrededor de 1,2 millones de habitantes)(m) para este bloque de procesos, con un responsable (de
entre los profesionales que participan en el sistema integral) y un comité que integre a todas las unidades
relevantes que intervienen en el proceso asistencial.

8. La historia clinica compartida, la utilizacion de las TIC (teléfono maévil, correo electrénico, videoconferencia,
etc.) y los sistemas de transporte, son recursos esenciales para el desarrollo de las redes asistenciales de las
UAAC.

5.6. Manual de organizacion y funcionamiento

El Area del Corazén debera disponer de un manual de organizacién y funcionamiento en el que se
refleje: el organigrama de la unidad; la cartera de servicios; la disposicion fisica de la unidad y sus recursos
estructurales y de equipamiento; los procesos; los criterios de inclusion de pacientes; los instrumentos de
coordinacion asistencial entre las unidades y con otros servicios de la red asistencial; protocolos y guias; las
lineas de responsabilidad en cada uno de los actos; y todos los requisitos contemplados en los criterios de
organizacion y funcionamiento.

El manual, que respetara los requisitos generales organizativos previamente descritos, debera ser
abierto y actualizable de acuerdo con las modificaciones que se produzcan en la cartera de servicios o con los
cambios estructurales o funcionales.

En el organigrama deberan estar definidas las responsabilidades, asi como las lineas jerarquicas,
atribuciones y competencias de cada uno de los miembros de la unidad.

Todos sus miembros deben disponer de informacion sobre objetivos, plantilla, estructura de gestion,
comités, uniformes y disciplina, lineas de responsabilidad y comunicacion, directrices éticas, etc. que facilita la

integracion y el desarrollo de un sentimiento de pertenencia al area del corazoén.

5.7. Tecnologias de informacién y comunicaciones (TIC)

En el marco descrito en el capitulo 4, con una red asistencial y regionalizacién de la asistencia, es preciso
asegurar una comunicacion eficaz y continuada entre los distintos recursos. La historia clinica compartida es un
instrumento relevante para la buena comunicacion entre los distintos profesionales, equipos, instituciones y
ambitos en los que se desenvuelve la atencion integral a los pacientes con cardiopatias.

Ademas de la historia clinica compartida, la utilizacion de tecnologias de la informacién, como el teléfono
movil, el correo electrénico y la videoconferencia, deben facilitar la comunicacion e intercambio de informacion
entre los diferentes nodos de la red y evitar desplazamientos innecesarios de los pacientes(ez). Las UAAC
deben disponer de estos recursos para su uso en la red con atencion primaria, urgencias y otras unidades
especializadas.

La Sociedad Europea de Cardiologia168 apunta la necesidad de integrar las diferentes aplicaciones que

generan informacion relevante para la asistencia al paciente con patologia cardiovascular en un Sistema de

©"| a asistencia al sindrome coronario agudo se beneficiaria, en aquellos ambitos geograficos donde sea factible, de una
concentracion de los laboratorios de guardia (24*7*365) en donde se realice angioplastia primaria en centros que dieran una
cobertura poblacional de = 1,2 millones de habitantes (ICP) y que dispusieran (o pudieran desplazar en < 30 minutos) de
cirugia cardiovascular.

2) En el desarrollo de estos sistemas de comunicacion se debera tomar en consideracion el cumplimiento de los requisitos
de confidencialidad y privacidad establecidos por la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal.
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Informacién de Cardiologia (CIS=Cardiology Information System), que permita acceder a los datos mas
relevantes desde cualquier punto de la red asistencial. La utilizacién de la historia clinica electronica (EHR=
Electronic Health Records), especialmente en la consulta externa y frente al trabajo con soporte en papel169,
puede incrementar de manera no significativa el tiempo de atencion al paciente, pero mejora la eficiencia y la
calidad asistencial y disminuye el nimero de errores% g, .

Es necesario que el Area del Corazén (y la red asistencial) cuente con un sistema de informacion para
cardiologia, basado en estandares de documentacion, nomenclatura (SNOMED), intercambio de datos (HL7) y
de imagenes (DICOM), que garantice la disponibilidad de los datos para la toma de decisiones clinicas, asi
como para la comunicacion con el sistema de informacidén del hospital, informaciéon obligatoria para las
autoridades sanitarias, datos para facturacién econémica, etc.

Debe preverse dentro de la red asistencial, la definicion del acceso a la informacion, por ejemplo, el
acceso a la informaciéon del paciente desde el hospital o atencion primaria; y el registro de informacién
correspondiente a seguimientos, eventos cardiovasculares, etc. En general, cada hospital tiene, en la
actualidad, su propio sistema de informacion clinica correspondiente a los pacientes atendidos en el mismo. La
red de UAAC debe plantear un sistema para recoger/compartir informacion del paciente que circula en ella,
abierto para los centros que configuran la red asistencial.

La configuracion descrita de la informacion clinica en soporte electrénico introduce cambios en la forma
en que el personal sanitario atiende al paciente y en el procedimiento de acceso y custodia de la informacion.
Es posible que sea necesaria una infraestructura (que puede existir ya en el hospital), para el mantenimiento
de los servidores de informacion, realizacion de copias de seguridad, mantenimiento de la red, actualizacion
del CIS, que deberia ser objeto de gestion de la red de UAAC (apartado 5.5.).

En relacién con el desarrollo de las TIC, se introduce la posibilidad de nuevos modelos asistenciales,
que permiten la monitorizacion de determinados parametros clinicos del paciente, a través de equipamiento
instalado en su domicilio que transmite la informacién.

Los primeros pasos en el seguimiento domiciliario se han iniciado con el seguimiento remoto de MP, DAI
y DAI/TRC'™. La informacién del dispositivo implantado puede ser enviada desde el domicilio en fechas
programadas o en el momento en que se produzca una variacion del parametro sobre unos limites
predeterminados. Ademas de la informacion del dispositivo, es posible monitorizar con la misma metodologia
de funcionamiento otras variables que resultan de especial utilidad en el seguimiento del paciente con
insuficiencia cardiaca, como el peso, presion arterial, impedancia intratoracica, etc. Esta informacion puede
integrarse en el bagaje de datos biomédicos que maneja la Unidad de Insuficiencia Cardiaca Congestiva para
el seguimiento del paciente, la optimizaciéon terapéutica y la deteccion precoz de las descompensaciones
clinicas'"*.

El sistema de informacién del Area del Corazén debe contemplar los protocolos de comunicacién
necesarios para incorporar la informacion relevante del seguimiento domiciliario, pasando del “seguimiento
remoto” a la “gestion remota del paciente”. Es decir, permitir que los parametros sean controlados por
diferentes unidades y facultativos, con un minimo soporte comin que permite detectar precozmente posibles
descompensaciones, mal funcionamiento de un dispositivo u otras situaciones clinicas, que pueden requerir la

actuacion / intervencion del personal sanitario.

5.8. Sistema de informacion y gestion de pacientes

El sistema de informacion estara integrado en el sistema general del hospital, debiendo atender a los

requerimientos derivados de la gestion de pacientes, la gestion econémica-administrativa y la evaluacion.
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La admision y citacion de pacientes debe estar integrada en el servicio de admision y citas central del
hospital. La identificacion del paciente debe ser inequivoca y se recomienda una politica de identificador Unico.
Debera evitarse la introduccion manual de datos y exigir la incorporacion de los datos mediante las listas de
trabajo emitidas por el sistema de informacién del hospital.

Cuando se solicite una consulta (por ejemplo, por el médico de atencién primaria), idbneamente
mediante cita electronica, el médico hara constar el motivo por el que pide el estudio asi como algunos datos
clinicos de interés. Se recomienda estructurar los motivos de solicitud.

En el registro de pacientes atendidos se haran constar los datos para la identificacion del paciente, la
fecha en la que ha sido atendido, los estudios que se han realizado en la unidad y el nombre del medico que
los ha realizado.

Deberan atenderse los criterios locales de gestion de esperas. Se recomienda la introduccién de
criterios de lista de espera por procesos asistenciales en vez de por técnicas o procedimientos.

Todos los informes generados seran volcados en la red del hospital y asignados a la historia del
paciente. Se adoptaran las medidas organizativas y técnicas necesarias para garantizar la seguridad,
confidencialidad e integridad de los datos del paciente, y su derecho de acceso, rectificacion y cancelacion
previsto en la L.O. de 13 de diciembre, de Proteccion de datos de caracter personal. Todo paciente tiene
derecho a la confidencialidad sobre su estado de salud en los términos establecidos por la Ley reguladora de la
autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacioén clinica.
En el caso concreto de la gestién de la informacion generada fuera del hospital, debe valorarse la necesidad de
recoger en un documento especifico el consentimiento del paciente para su envio a través de Internet o
teléfono movil, etc.

La cesién de datos relativos al paciente requerira su consentimiento expreso, con las excepciones
previstas en la legislacidn sanitaria vigente.

El sistema de informacién debe permitir la elaboracion periédica de un cuadro de mando que contemple
el seguimiento de cada unidad y la red, e incluya cuenta de resultados.

Es importante que el sistema de informacién del Area del Corazén contenga un médulo para gestién del

personal adscrito a la red, incluyendo residentes, becarios, personal investigador, etc.
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6. Recursos clinicos y gabinetes de tecnicas no

invasivas

Las UAAC prestan asistencia al paciente con problemas de salud cardiolégicos participando de forma
transversal en el proceso asistencial consecutiva o simultdneamente (como son las unidades de imagen,
intervencionismo, etc...), debiendo mantener una coherencia entre ellas en diagnéstico, terapéutica y cuidados
durante todo el proceso hasta la resolucién del problema.

Estos recursos o unidades no se refieren Unicamente a unidades especificas de diagndstico y
tratamiento (diagndstico y tratamiento por la imagen, hemodinamica, intervencionismo cardiaco-vascular,
electrofisiologia, cirugia cardiaca) -objeto de analisis en los capitulos 7 a 10- sino también en recursos clinicos
de caracter polivalente y multidisciplinar (consultas ambulatorias, urgencias, hospitalizacion convencional,
cuidados intensivos, hospital de dia, bloque quirirgico), cuyas caracteristicas han sido tratadas en otros
documentos técnicos de esta misma coleccion. En este capitulo se hara un breve repaso de estas unidades
haciendo referencia a aquellas especificidades que aplican al area del corazén. El que se denomine a estos
recursos “polivalentes” no supone que no se dediquen especificamente a las UAAC, pues el importante
porcentaje de actividad asistencial de estas unidades frecuentemente requerird -por su volumen y
entrenamiento del personal- que consultas, unidades de hospitalizacion, etc., estén especificamente
dedicadas a las UAAC. También en este capitulo se incluyen los gabinetes de técnicas no invasivas
(exceptuando las de imagen), que junto a la ecocardiografia suelen realizar una parte importante de su
actividad como apoyo a otras unidades asistenciales de atencion primaria y especializada.

No se disponen de datos agregados, referidos al ambito del SNS, que permitan realizar una estimacion
fundamentada sobre la actividad ambulatoria y técnicas no invasivas. Una estimacion de frecuentacion anual
por mil habitantes, basada en una muestra de varios hospitales del SNS, puede ser en cifras redondeadas: 20

consultas primeras; 30 ecocardiografias; 5-10 ergometrias; 1-2 ecocardiografias de esfuerzo; y 5 Holter.

6.1. Recursos clinicos polivalentes

CONSULTA EXTERNA
No existen datos agregados para el conjunto del SNS en relacion con las demandas de frecuentacion de
consultas externas de cardiologia, ni la relacion entre primeras consultas y sucesivas.

Una frecuentacion estimada en una muestra de varios hospitales del SNS con ambitos de poblacion y
de referencia (local, de area de salud y region), puede ser de 20 primeras consultas por 1.000 habitantes y afo,
con una relacion de 1,5 consultas sucesivas por cada primera. Ambos indicadores pueden estar condicionados
por variables cémo la estructura de poblacién, variaciones territoriales en la incidencia y prevalencia de
cardiopatias o diferencias en la organizacion y gestion clinica del paciente cardioldgico, especialmente en la
relacion entre atencion primaria y especializada. La relacion entre las primeras consultas y las consultas
sucesivas puede situarse por debajo de 1 cuando se realiza trabajo con atencion primaria sobre el manejo del
paciente con enfermedades crénicas (insuficiencia cardiaca congestiva, angina estable, por ejemplo).

Existen alternativas de asistencia al paciente ambulatorio, cuya idoneidad depende de la cultura
asistencial local y de las relaciones finales entre los actores del proceso. Como norma general, se recomienda
el desarrollo de estrategias tendentes a modificar la percepcion de la consulta ambulatoria cémo una tarea
menor, con objeto de conseguir una gestion eficiente, impulsando una imagen global del proceso asistencial,

desde su inicio y hasta su finalizacién, y reduciendo la dependencia del paciente del nivel especializado.
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Dentro del esquema asistencial sugerido para la UICC, la consulta de alto rendimiento o alta resolucion
esta destinada a la resolucién del problema que pueda ser atendido de forma ambulatoria: atencién al paciente
clinicamente inestable; estudios diagnosticos de rapida resolucion, seguimiento del alta precoz o control
frecuente del paciente con enfermedad activa, para decidir sobre su ingreso.

La consulta de alto rendimiento debe ser utilizada como un recurso mas dentro del manejo del paciente
cronico complejo.

Deben propiciarse otras formas de interrelacion y trabajo conjunto entre atencion primaria y las UAAC
como la interconsulta (por via telefonica o correo electronico), sesiones clinicas, etc. Se deben evitar las
derivaciones meramente burocraticas, como las citas para concertar exploraciones, entregar informes o
cumplimentar recetas y revisiones en fase estable.

En el apartado 5.4. y en el Anexo 3 se hace referencia, como ejemplo, a la unidad de insuficiencia
cardiaca congestiva, basada en la organizacion de la asistencia sistemética entre atencion primaria y la
asistencia especializada cardiolégica del paciente con esta patologia. Este esquema de funcionamiento puede
extenderse a la gestion clinica del paciente complejo con cardiopatia cronica.

La estructura administrativa de la unidad debe estar centrada en el paciente, facilitando el acceso a la

unidad y simplificando los tramites administrativos.

HOSPITAL DE DIA
El hospital de dia puede corresponder con la tipologia de HdD médico polivalente (unidad auténoma que pone
sus recursos a disposicion de otros servicios del hospital, incluyendo la UACC) o estar integrado en la propia
UICC, dotado con varios puestos dependientes de su responsable, ubicados en el mismo entorno que la
consulta.

El gabinete de intervencionismo cardiaco (hemodinamica, electrofisiologia y algunas exploraciones
(prueba de esfuerzo, ecografia transesofagica) deben disponer de puestos de hospitalizacién de dia, que

. s . FRTT) . ]
permitan la recuperacion del paciente y ser dado de alta a su domicilio o al centro de procedencia="" Marcader

no definido- o) mismo dia de la exploracion. El puesto de hospital de dia asociado a gabinetes y atendido por
personal de enfermeria vinculado con ellos, no se configura como una unidad asistencial diferenciada, tal y

como se define en el documento sobre la unidad de hospital de dia®.

URGENCIA HOSPITALARIA
La relacion de las UAAC y el servicio de urgencia hospitalario se modifica con el desarrollo de un sistema
integral de urgencias y de un modelo de atencion sistematica al paciente cronico complejo, reduciendo la
demora de atencion y la demanda innecesaria de urgencias, por derivacion o acceso espontaneo del paciente
(Anexo 3).

El desarrollo de un sistema integral de urgencias (por ejemplo, para la asistencia al sindrome coronario
agudo con elevacion del ST) requiere que las UAAC y la UUH protocolicen los procedimientos de via rapida

(“fast track”), que evite la demora, perjudicial para el pacienteg, en la unidad de urgencias.

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

La hospitalizacion convencional se realiza en una unidad de enfermeria de hospitalizaciéon polivalente de
agudos (UEH), que se define como® una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que garantiza la atenciéon del paciente hospitalizado,
médico o quirdrgico, agudo o cronico agudizado, que no requiere soporte respiratorio avanzado o basico ni
soporte a uno 0 mas 6rganos o sistemas, y cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos y

garantiza condiciones adecuadas de calidad, seguridad y eficiencia.
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La unidad de hospitalizacion se configura como una unidad intermedia, que presta servicios
(principalmente cuidados de enfermeria y también de hosteleria) al paciente atendido (diagnéstico y/o
tratamiento) por los servicios clinicos, generalmente médicos o quirdrgicos, y para cuyo correcto
funcionamiento precisa de la integracion y coordinacidon con la mayor parte de las unidades del hospital. Se
recomienda desarrollar el servicio ampliado de cuidados criticos, que asegura la continuidad de la asistencia
mediante la colaboracién entre el servicio de cuidados criticos y la UEH.

La UEH debe garantizar al paciente ingresado:

- La asignacion, presentacion e identificacién del médico responsable de su atencion.

- Todos los pacientes con IAM o sindrome coronario agudo deben ser tratados por un cardiélogo73.

- La asignacion, presentacion e identificacion de la enfermera responsable de su atencién en cada turno

- La evaluacion inicial de enfermeria y el registro de constantes vitales en el momento de su ingreso

- El plan de monitorizacién que especifique las constantes y parametros que deben ser registrados y su
frecuencia. Se recomienda la utilizacion de un sistema de seguimiento de constantes fisiolégicas y activacion
(sistemas de “track & trigger”), que sistematice el control del paciente en UEH.

- La evaluacién médica, informaciéon (en su caso, consentimiento informado), solicitud de exploraciones
complementarias y prescripcion del tratamiento, si precisa.

- La realizacién de actividades de enfermeria, como son la valoracién integral de problemas de salud,
recogida de datos, instauracién de plan de cuidados y desarrollo de intervenciones propias y delegadas.

Debe promoverse la comunicacion efectiva entre los profesionales implicados en la atencién al paciente
mediante la implantacién de un sistema formalizado de intercambio de informacion, especialmente en, el
cambio de turno, el traslado del paciente entre unidades y al alta.

Se recomienda la practica diaria del pase de visita como medida para la calidad, seguridad y eficiencia
de la asistencia en la UEH, lo que incluye su realizacion los sabados, domingos vy festivos, evitando de esta
manera la permanencia en la UEH del paciente en condiciones de ser dado de alta y una vez finalizado el
proceso asistencial de acuerdo con el protocolo / via clinica establecido.

El pase de visita multidisciplinar debe formar parte de la rutina asistencial, por lo que debe haber un
acuerdo entre profesionales para su realizacion. Es recomendable que el pase diario de visita comprenda, al
menos, al médico y a la enfermera responsables de la atencion al paciente.

Se recomienda que el pase de visita se realice a primera hora de la mafiana, lo que permita tramitar el
alta cuando se produce mayor demanda de ingreso desde urgencias.

Se recomienda planificar el proceso de alta y evitar estancias inadecuadas. La duracién de la estancia
debe ajustarse al tiempo necesario, apoyando el alta en recursos vinculados a la red asistencial (atencion
primaria, la asistencia a domicilio, la consulta de alta resolucion, la hospitalizacion de dia o las unidades de
convalecencia).

La intensidad en la vigilancia del paciente ingresado es alta. El uso de sistemas de monitorizacion
continua en la habitacion del paciente con una estacion central en el control de enfermeria, en lo que se podria

clasificar como un nivel 1 de cuidados criticos de conformidad con la Intensive Care Society del Reino Unido ™™

»17% asta cada vez mas extendido.

0, dentro de la terminologia utilizada en Espafia, “cuidados intermedios

En este tipo de UEH la relacién entre pacientes y plantilla de enfermeria debe ser menor que la habitual,
pudiendo situarse en el entorno de los 6-8 pacientes por equipo de enfermeria (una enfermera y una auxiliar)
en turnos de dia y 12-13 pacientes en turnos de noche. Las especificidades en el manejo de este tipo de
pacientes hace aconsejable que siempre que se garantice una demanda asistencial suficiente -hospitales con
ambito poblacional de Area de Salud o superiores-, se dediquen unidades de enfermeria para la atencién a los
pacientes cardioldgicos. La enfermera responsable de la unidad de hospitalizacién debe tener formacién en

cardiologia.
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Una relacion cardidlogo por paciente ingresado de 1:10-12 puede ser razonable®®).

Desde la perspectiva organizativa existen basicamente dos alternativas (no excluyentes) en relacién con
el manejo del recurso camas por parte de las UAAC. Posiblemente la mas clasica es dedicar profesionales
“clinicos” a la asistencia al paciente cardiolégico ingresado. En la organizacién propuesta para las “unidad de
pacientes pluripatoldgicos”, adaptada para la UICC (Anexo 3), cada cardidlogo gestiona las camas asignadas
para atender al paciente procedente del ambito poblacional que tiene como referencia (con la flexibilidad
necesaria para ajustar a las variaciones de esta demanda). Este método de gestidon de las camas podria
extenderse asimismo al intervencionismo (hemodinamica, electrofisiologia) y, obviamente, a la cirugia
cardiovascular, lo que probablemente permitiria una mejor identificacion del médico responsable por parte del

paciente, asi como una gestion mas eficiente de las camas.

CUIDADOS INTENSIVOS / CRITICOS
No se han demostrado ventajas de la unidad especializada de cuidados intensivos / criticos sobre la general”e,
por lo que la decision de especializar una unidad de cuidados intensivos / criticos para los pacientes
cardiovasculares depende de la actividad. Se recomienda que esta unidad tenga entre seis y doce camas.

Se recomienda la terminologia de Unidad de Cuidados Criticos Cardiovasculares, para aquella
destinada a la atencién de pacientes cardiovasculares.

La unidad, tanto si es general como especifica, debera cumplir los estandares y recomendaciones para
este tipo de unidad'®, entre los que se encuentran:
- Disponer de un director de la unidad de cuidados criticos y de un responsable de presencia fisica las 24
horas del dia.
- Disponer de una responsable de enfermeria para la coordinacion de los profesionales de enfermeria
asignados a la misma.
- Criterios explicitos de admision y alta de pacientes.
- La protocolizaciéon de la actividad médica y de enfermeria de los procesos y procedimientos mas
frecuentemente atendidos / realizados en la unidad.
- Elrespeto de los derechos del paciente y el cumplimiento de los estandares de seguridad, con protocolos
para su cumplimiento sistematico.
- La asignacion de una enfermera responsable de la atencion al paciente, por turno. La relacion
paciente/enfermera dependera del mix de complejidad de los pacientes atendidos en la unidad.
- La existencia de un sistema formalizado de intercambio de informacién entre los profesionales implicados
en la atencién de cada paciente durante los cambios de turno, asi como da de alta al paciente a otras
unidades.
- La existencia de un sistema formalizado de pase de visita conjunto médico / enfermera responsables de la
atencion al paciente, que puede incluir otros profesionales (dietista, farmacéutico, especialistas consultores,
trabajadores sociales, fisioterapeutas).
- Disponer de los servicios de apoyo que garanticen la calidad y continuidad de la atencion.

La BCS establece estandares para la Unidad de Cuidados Coronarios” que se recogen en la Tabla 6.1.

©% | os residentes de 4° y 5° computarian como un 50% de equivalente a tiempo completo. La relacion de 1:10 se ha
calculado para una estancia media de 5 dias, en caso de que sea mas prolongada tendera a 1:12.
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Tabla 6.1. Estandares de la BCS para las Unidades de Cuidados Coronarios

Unidad de Cuidados Coronarios (BCS)

Observaciones

Dirigida por un cardiélogo

La enfermera responsable de la sala debe tener
formacién en cardiologia

5,1 camas por millén de habitantes

3 m ancho (box) o0 4-4,5 m (habitacién) y 4 m de largo

Sala de procedimientos menores préxima con
instalaciones para MP temporal / cateterizacion de la
arteria pulmonar cateterizacion / monitorizacién directa de
la presion arterial y con proteccion adecuada de radiaciéon

Sala contigua de cuidados progresivos con telemetria y
con 1.5-2 veces el nimero de camas CCU

Sala de hospitalizacién convencional con telemetria y una
relacion personal de enfermeria (1 enfermera + 1 auxiliar)
: paciente = 1:6-8

Unidad de evaluacion del sindrome coronario agudo en el
servicio o unidad de urgencia, o instalaciones en la UCC
para la evaluacién de pacientes con sospecha de
sindromes coronarios agudos

Véase 5.5. Dolor toracico. Cribaje y fast track

Personal de enfermeria en la UCC: 1:2 pacientes o el uso
de una herramienta para determinar personal de
enfermeria para pacientes que requieren atencion de
nivel 2y 3

Si posible, por la demanda asistencial, la unidad
especifica de cuidados criticos cardiovasculares (nivel de
cuidados 2 y 3) debe estar dirigida por un médico
especialista con competencias profesionales para la
atencion al paciente critico, trabajando dentro de un
equipo multidisciplinar

Fuente: Clinical Gobernance Review Standards. British Cardiac Society. September, 2006.

La alternativa que se recomienda en este documento es, siempre que el volumen asistencial lo posibilite, crear

una unidad para pacientes cardiovasculares en niveles de cuidados Il y |, atendiendo al paciente en niveles 0

y | en la sala de hospitalizacion convencional polivalente con las especificidades descritas para las

habitaciones y control de enfermeria para el nivel 1 (“cuidados intermedios”).

Foto 6.1. Unidad de cuidados criticos: sala de pacientes
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Foto 6.2. Unidad de cuidados criticos cardiovasculares: Foto 6.3. Unidad de cuidados criticos
control de enfermeria cardiovasculares: box de pacientes

BLOQUE QUIRURGICO
Los quiréfanos o sesiones quirurgicas dedicadas a cirugia cardiovascular dependeran del volumen de casos

atendidos y participan de las mismas caracteristicas, en cuanto a sus estandares y recomendaciones, que el

bloque quirargico general en el que estan incluidos®, debiendo tomarse en consideracién los siguientes

aspectos®:

= El quiréfano de cirugia cardiaca debe estar préximo a la UCI y a la sala de intervencionismo, permitir un
acceso facil desde la unidad de hospitalizacion y tener buena conexion con el servicio de esterilizacion.

= El quiréfano de cirugia cardiaca necesita una dimensién un poco superior que la del quiréfano de cirugia
general. Debe disponer de una superficie minima de 63 m2, basicamente rectangular, con una longitud del
lado menor superiora 7 m.

= La iluminacién del campo quirirgico debe permitir el trabajo simultaneo en varias zonas. La mesa
quirtrgica debe estar adaptada a técnicas de imagen, con capacidad de enviar / recuperar estudios
ecograficos hasta / desde el Sistema de Informaciéon del Hospital-PACS. Es deseable que permita la
interaccion con expertos en ecografia intraoperatoria cuando sea necesario. El quiréfano debe disponer de
varias terminales de informatica conectadas a la red hospitalaria, con acceso regulado a la informacién
clinica del paciente para uso de los cirujanos, enfermeria, anestesia y perfusion.

=  Debe existir una sala de preparacion de extracorpérea adyacente al quiréfano de cirugia cardiaca, para la
limpieza de la maquina (tres maquinas por cada dos quiréfanos dedicados). La sala debe tener una
terminal de ordenador para acceder a la historia del paciente y superficies de trabajo con altura suficiente
para almacenar sillas de ruedas, asi como con armarios y estanterias. Las maquinas de perfusion, balones
de contrapulsacion y otro equipamiento debe ser almacenado en esta habitacion cuando no se usan.

= Almacén de extracorpdérea, adyacente a la sala de preparacion de extracorporea. Debe ser lo
suficientemente grande para permitir el almacenamiento de grandes cantidades de material de un solo uso
y fluidos. Los repuestos de equipamiento y el mantenimiento de rutina deben ser realizados en esta sala.

= La relaciéon entre quiréfanos y puestos de recuperacidon postanestésica debe ser 1:1, menor que la
recomendada para la cirugia general, pues una mayor proporcion de pacientes ingresara directamente en
la UCI.

4 Adaptado de: Health Building Note 28. Facilities for cardiac services. DH States and Facilities Division. 2006.
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= Almacén de equipos. Para el almacén de bombas de infusion, ecdgrafos y equipos portatiles de
radiodiagndstico. Debe permitir la recarga eléctrica de los equipos. Debe estar dotada de estanterias con
accesos separados para enchufes eléctricos.

= Cada quiréfano debe estar equipado con dos columnas.

= El quiréfano debe tener tomas de oxigeno, oxido nitroso, aire comprimido médico y quirurgico, vacio y
extraccion de gases anestésicos.

=  El quiréfano debe disponer de un pequefio espacio dotado de un mostrador para examinar piezas.

= Al menos un quiréfano debe disponer de un circuito cerrado de television en color incorporado a la lampara
cenital de quiréfano y vinculado a una sala de reuniones, para docencia.

= Una zona de salida por cada par de quiréfanos, para aparcar camas (23 m?, para aparcar dos camas).
Esta zona puede contener un almacén local.

La Tabla 6.2 recoge los estandares de la BCS™ en relacién con la interfaz entre cardiologia y cirugia
cardiovascular.

Tabla 6.2. Estandares de la BCS para cirugia cardiovascular

Indicador Criterio / estandar
N° anual de by-pass aortocoronarios > 400
N° de cirujanos entrenados >3
N° de by-pass por cirujano y afio >50

200 intervenciones al afio

Actividad quirurgica anual por cirujano 4-6 sesiones quirdrgicas de 4 horas

Ne¢ intervenciones a cielo abierto >1.200-2.500 * 6 cirujanos / 1,5-2,5 millones de habitantes

Quiréfanos por centro 4 gu(lrofanos

63 m°(7mx9m)

12-15 camas de cuidados intensivos

Camas por centro 6-8 camas de cuidados intermedios

Perfusionistas por centro > 6 perfusionistas (6 cualificados, 4 formados)
Sistema de valoracion de riesgo quirurgico Formalmente establecido
Auditoria de mortalidad y morbilidad Continua cirugia de by-pass aortocoronario

Clinical Gobernance Review Standards. British Cardiac Society. September, 2006.

REHABILITACION
Las guias de practica clinica sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular publicadas en 2007 por la
ESC sefialan la necesaria aportacién de la medicina general y de la enfermeria cardiovascular en la
prevencion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares en Europam. La actuaciéon de enfermeria en
la prevencion y rehabilitacién cardiaca se vertebra desde la promocion de la salud, el manejo de la
enfermedad croénica y el desarrollo de los cuidados. El programa de prevencion y rehabilitacion cardiaca debe
organizarse en equipo multidisciplinar en el que participe el cardidlogo, el médico rehabilitador y el de atencién
primaria, la enfermeria de atencion especializada y primaria, el fisioterapeuta, el dietista, el psicdlogo y el
trabajador social.

La Sociedad Americana de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca recomienda que el profesional de

enfermeria en rehabilitacién cardiaca cuente con uno o dos afios de experiencia en el cuidado de pacientes
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cardiopatas y con conocimientos basicos en anatomia, fisiologia y fisiopatologia cardiovascular y del aparato
respiratorio, técnicas de valoracion fisica, cardiovascular y pulmonar, electrocardiografia clinica y
reconocimiento de arritmias, farmacologia cardiovascular, métodos intervencionistas, fisiologia del ejercicio en
sujeto sano y cardidpata, adaptaciones agudas y cronicas al ejercicio, estratificacion de riesgo, prueba de
esfuerzo, prescripcidon de ejercicio, criterios para suspension del ejercicio fisico, reanimacion cardiopulmonar
basica y avanzada, estrategias para la modificacion de factores de riesgo y comprension de las alteraciones
psicologicas en el paciente cardidpata. El personal de enfermeria en rehabilitacién cardiaca también debe
contar con habilidad en el uso de material y recursos didacticos para la modificacion de factores de riesgo y
cambio de estilos de vida, habilidad y disponibilidad para trabajar en grupo con los demas miembros del equipo
de rehabilitacion, buenos habitos personales y de salud, actitud entusiasta y profesional”. La intervencion de la
enfermeria de enlace y de atencidn primaria, se consideran elementos claves para asegurar la continuidad de
los cuidados después del alta hospitalaria.

La educacioén del paciente es un derecho y una demanda social, que debe ser ofrecida por el sistema
sanitario y sus profesionales, asi como por los recursos del entorno comunitario. El proceso educativo dirigido
al cambio de conducta de riesgo de los individuos, asi como de los grupos y comunidades de su entorno se
convierte en un potente instrumento para el cambio, no siendo posible prevenir o curar una enfermedad de
forma estable sin que se recurra a algun tipo de actividad informativa y/o educativa. El proceso educativo
necesita continuidad. Las acciones aisladas pueden ser Utiles para sensibilizar o informar sobre algin aspecto
o medida determinada, pero el desarrollo de actitudes, habitos y habilidades o la asimilaciéon real de una
determinada informacién requiere de una intervencion educativa directa, estable y continuada.

En el Anexo 5 se recoge un esquema de las fases de rehabilitacion cardiaca.

Foto 6.4. Sala de rehabilitacién cardiaca Foto 6.5. Sala de rehabilitacién cardiaca (detalle)

e N AR

e T
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Foto 6.6. Consulta de rehabilitacién cardiaca

EXPLORACIONES NO INVASIVAS
El disefio estructural de la unidad asistencial depende de factores estructurales y coyunturales que no tienen
soluciones generales. Se recomienda, siempre que sea posible, concentrar fisicamente los recursos de
conocimiento y de equipamiento comunes en el diagndstico de los procesos cardiolégicos (pruebas de
esfuerzo, imagen) y establecer logisticas de agenda que faciliten la estrategia de acto Unico, que no sélo
aumenta la eficiencia de las unidades y el confort del paciente sino que facilita la interaccién entre los recursos.
Los gabinetes de exploraciones no invasivas, incluyendo la ecocardiografia, deben situarse en el
area de consultas externas de cardiologia, lo que facilita el desarrollo de consultas de alta resolucién. La

cabina debe situarse adyacente al box de prueba de esfuerzo y ecografia.

El paciente puede precisar cambiarse antes de la prueba de esfuerzo o la ecocardiografia, por lo que, en
el area ambulatoria, debe preverse vestuario de pacientes con cabinas y almacén para batas usadas y
limpias, y estar disponible aseo con ducha.

No existen datos de frecuentacion, agregados para el conjunto del SNS, de exploraciones no invasivas:
electrocardiograma (ECG), prueba de esfuerzo y Holter. La estimacion de la tasa anual de uso de estas
pruebas, con las reservas sefialadas, puede situarse en alrededor de 100 ECG, 5-10 pruebas de
esfuerzo y 5 Holter, por cada mil habitantes. Probablemente existen importantes variaciones en las
indicaciones de su uso.

Se recomienda implementar en los sistemas de informacién estrategias de recogida sistemética

de datos que permitan una gestién adecuaday control de calidad de la actividad (CMBD ambulatorio). Volver
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ELECTROCARDIOGRAFIA (ECG)

Debe considerarse la ECG como una prueba basica para muchos pacientes. La digitalizacion actual de los
registros facilita la estrategia de puestos o locales centralizados para el registro de la técnica (por
ejemplo en las areas de extraccion de analitica) que permite derivar al paciente general del circuito asistencial
estrictamente cardiolégico y descargar de este tipo de tareas sistematicas al personal especializado de la
unidad. Debera existir equipamiento de ECG de calidad en la unidad.

Cada box debe permitir acomodar al paciente, que puede estar en silla de ruedas o en camilla, y su
acompafiante, al auxiliar que realiza el ECG y ocasionalmente un cardidlogo. El box debe disponer de espacio
para un equipo de electrocardiografia montado sobre un carro. El box debe disponer de un sillén ajustable que
permita el acceso por todos sus lados y un terminal de ordenador para el auxiliar.

El local y el puesto (camilla) donde se realice el ECG deben ser confortables y a temperatura adecuada
que mitiguen los artefactos por miopotenciales.

Debe existir conexion e integracion del equipo con el sistema de informaciéon que permita el archivo del

registro, con la identificacion univoca, fecha y hora veraz y acceso regulado desde cualquier puesto clinico.

PRUEBA DE ESFUERZO'"®

El box de pruebas de esfuerzo debe ser suficientemente amplio para acomodar el equipo necesario, incluyendo
el equipo de emergencia y un desfibrilador. . Cada box debe acomodar al paciente y su acompanante, el
auxiliar y la enfermera que realiza la prueba y ocasionalmente un cardidlogo y debe permitir la circulacién vy el
acceso al paciente en situaciones de emergencia. La tasa de complicaciones graves (parada cardiaca o
cualquier complicacidon grave que requiere el ingreso en el hospital) se estima en 1/10.000 pruebas. Debe
habilitarse espacio para un equipo de electrocardiografia montado sobre un carro, una cinta o bicicleta de
ejercicio que permita el acceso por todos sus lados, un esfigmomandémetro, un terminal de ordenador para el
auxiliar y estanterias con drogas para stress farmacolégico.

El box debe tener buena iluminacion y estar bien ventilado, con control de la temperatura (20-22°C) y
humedad (alrededor del 50%). Es util disponer de un reloj de pared con segundero o digital. El espacio de
exploracion debe tener espacio para toallas, cubo y otros elementos necesarios para la preparacion y prueba.
Una cortina para mantener la privacidad del paciente durante la preparacion es util. Para evaluar el nivel de
esfuerzo se debe poner, sobre la pared y a la vista del paciente, una escala de esfuerzo percibido.

En los laboratorios que realizan intercambio de gases se debe disponer también de un termémetro, un
barémetro y un higrémetro.

Debe disponer de un sistema de registro electrocardiografico para la monitorizacién continua del ritmo
cardiaco y la evaluacion de los cambios electrocardiograficos isquémicos durante el ejercicio. Los equipos
varian entre los sistemas computerizados e los convencionales.

Monitorizacion de la presién arterial. La toma manual de la presién arterial es todavia el método mas
practico y sencillo para controlar la presion arterial. Se debe disponer de manguitos de varios tamafios,
incluidos grandes y pediatricos. Los manémetros de mercurio han sido sustituidos por digitales o anaeroides
por motivos de seguridad ambiental.

Para realizar la ergometria se utiliza la cinta (tradmill) o la bicicleta. La cinta debe estar movida
eléctricamente y permitir pesos de 157,5 Kg. Debe tener un rango de velocidades desde 2 k/hr a, al menos, 12
k/hr, y con una pendiente que varie de 0 a 20%. La plataforma de la cinta debe ser al menos 130 cm de
longitud y 42 cm de ancho. Para la estabilidad y seguridad del paciente se recomienda un asidero frontal y al
menos en un lateral acolchados. Un botén de parada de emergencia debe ser facilmente visible y accesible

para el paciente y el personal cuando sea necesario.
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Las bicicletas eléctricas son el estandar cuando se utiliza para la prueba de esfuerzo. Debe tener
capacidad de ajustar el nivel de esfuerzo mediante incrementos regulados manual o automaticamente. Debe
disponer de manillar y un asiento de altura regulable.

En pacientes con discapacidad en los miembros inferiores se pueden utilizar ergémetros de brazo.

Equipamiento para analisis de intercambio de gases. Los sistemas metabdlicos computerizados actuales
posibilitan recoger el aire expirado sin excesiva dificultad técnica. La utilizacién del analisis del aire expirado
mejora notablemente la precision y reproducibilidad para evaluar la funcién pulmonar comparada con la
estimacion indirecta de la captura oxigeno a partir del nivel trabajo.

La obtencion de muestras arteriales permite la medicién directa de Sa02, PaO2, PaCO2, pH, y lactato,
asi como la estimacion del espacio muerto ventilatorio cuando se analiza el aire expirado. La pulsioximetria
(SpO2) permite una estimacion bastante precisa de la Sa02, disminuyendo la necesidad de analisis de sangre
arterial en pacientes con enfermedad pulmonar con prueba de esfuerzo para evaluar la disnea con el ejercicio.

La ecocardiografia y la imagen nuclear de esfuerzo mejora la sensibilidad y especificidad de la prueba
de esfuerzo en pacientes con sospecha de isquemia miocardica y permiten la visualizacion de la funcion
ventricular. La utilizacion de estos equipos aumenta las necesidades de espacio del box de exploracién. Si se
utiliza gammacamara deben seguirse las directrices de seguridad radioactiva.

Existen sistemas que estiman el gasto cardiaco de forma no invasiva en reposo y durante el ejercicio. Se
utilizan generalmente para investigacion, pero su precision diagnéstica y utilidad pronédstica, asi como la
determinacion de en qué tipo de pacientes puede ser mas util requieren mas informacion.

La prueba de esfuerzo puede ser realizada por personal no médico (enfermeras o técnicos)
adecuadamente entrenado, trabajando directamente bajo la supervision de un médico, que debe estar
localizado en la inmediata vecindad. Las competencias profesionales del personal que integra un laboratorio de
ergometria estan publicadas en varias guias”g. Todo el personal del laboratorio debe haber recibido
entrenamiento en resucitacion cardiopulmonar. EI médico es el responsable de interpretar los datos. Si el

resultado de la prueba es notablemente anormal el médico debe ser avisado inmediatamente.

HOLTER Y MONITORIZACION AMBULATORIA DE LA TENSION ARTERIAL (MAPA)

La guia de la SEC sobre monitorizacion ambulatoria del electrocardiograma y presion arterial '®

, recomienda la
dotacién, con criterios de regionalizacion referidos en el apartado 5.3.

El gabinete de MAPA deberia ubicarse dentro del area de registros graficos no invasivos del servicio de
cardiologia o, de existir, en la unidad de corazén e hipertension. Una alternativa a esta disposicién es dotar un
gabinete centralizado que de servicio a todas las especialidades que utilicen esta prueba: cardiologia, medicina
interna, nefrologia, etc.

No existen requisitos para los locales para Holter y monitorizacion ambulatoria de la presion arterial,
excepto que estén dotados de una silla de altura ajustable y espacio para almacenamiento de los equipos.

En el ambito regional, con una poblacién estimada superior al millén de habitantes, el Holter debe estar
incluido en la unidad de arritmias con electrofisiologia diagndstica y terapéutica, Holter y en algunas ocasiones
unidad de marcapasos y desfibriladores. El responsable de la unidad debe ser un cardidlogo de plantilla
experto en arritmias y estudios electrofisioldgicos. Esta unidad debe disponer de otro médico de plantilla y con
los médicos residentes de cardiologia que roten por ella. Es necesario que cuente con una enfermera experta
en arritmias y una auxiliar de clinica. La labor del personal auxiliar consistiria en colocar las grabadoras a los
pacientes y ayuda en la lectura por el analizador. Debe contar con dos salas, ubicadas en el servicio de
cardiologia, una para la implantacién del Holter al paciente y otra con el sistema informatico de lectura de

cintas. Un hospital regional requeriria 12 grabadoras de Holter y un analizador. En este tipo de centro se
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deberia disponer del Holter implantable, indicado en el paciente con sincopes recurrentes, que tiene una
duracioén es de unos 14 meses.

En el hospital de area de salud, con una poblacion estimada de 250.000 habitantes, el servicio de
analisis computarizado de MAPA deberia estar dotado de seis grabadoras de monitorizacion automatica, dos
de ellas con un sistema para el calculo ambulatorio de la velocidad de la onda de transito y otra de Holter
combinado para cubrir las necesidades del area de salud.

Si ese hospital de area dispone de unidad de implante / recambio y seguimiento de marcapasos
también se debe contemplar el implante de holter subcutédneo. En el caso del Holter serian necesarias seis
registradoras de Holter y un analizador. El personal necesario para esta actividad es un cardidlogo a tiempo
parcial y una enfermera a tiempo completo.

El hospital local, con una poblacién estimada inferior a los 100.000 habitantes, serian necesarias dos
registradoras de Holter y no seria necesario analizador, ya que las cintas podrian ser remitidas a su centro de
referencia para su analisis. El personal necesario para esta actividad es un cardiélogo y una enfermera, ambos

a tiempo parcial.
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7. Diagnéstico por imagen (65),181,182,183, 184,185,186, 187,188,189, 190,191,192,

193,194,195,196,197,198,199,200,201,202,203,204,205,206,207,208,209,210

El campo de la imagen cardiovascular ha experimentado un enorme crecimiento en los ultimos afios. Se estima
en un 26% el incremento en el numero de estudios realizados en los ultimos 15 afios. Se han desarrollado
nuevas herramientas, que incluyen la ecocardiografia tridimensional, transtoracica y transesofagica, la
ecocardiografia de contraste, el Doppler tisular y las técnicas de deformacién miocardica.

No existen datos agregados para el conjunto del SNS en relacién con la tasa de uso de las técnicas por
imagen. La estimacion basada en una muestra de varios hospitales del SNS con ambitos de poblacién y de
referencia puede ser de 40 ecocardiografias por 1.000 habitantes y afio; el eco de estrés, puede situarse en un
10-15% sobre el total y en un 5% el eco transesofagico. Estas tasas pueden estar condicionadas por variables
locales como son la estructura de poblacién, variaciones en la incidencia y prevalencia de cardiopatias,
caracteristicas de la organizacion y gestion clinica del paciente cardiolégico y el ambito de referencia del
hospital.

La resonancia magnética cardiaca (Cardio RM) y la tomografia axial computerizada multicorte (Cardio
TC) son técnicas emergentes que han demostrado su utilidad clinica, paralelamente al desarrollo de la
ecocardiografia y de la cardiologia nuclear (Cardio Nuclear).

Estos avances han dado lugar a un nuevo escenario en el que la unidad de ecocardiografia ha pasado a
denominarse Unidad de Imagen cardiovascular, ha modificado su organizacion, la formacién de especialistas y
desarrolla cuatro modalidades diagndsticas: ecocardiografia, Cardio Nuclear, Cardio RM y Cardio TC.

Esta clasicamente establecido que la ecocardiografia la realizan los cardidlogos dentro de las UAC;
también estéd establecida desde hace afios la relacién con los médicos nucleares. Sin embargo no esta bien
definido como debe ser la colaboracion entre radidlogos y cardidlogos en los estudios de cardio RM y TC. El
acuerdo entre la SEC y la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica supone un notable avance en establecer
las vias de esta colaboracion (Anexo 6). Segun los programas de formacion, los cardiélogos son expertos en la
fisiologia y fisiopatologia cardiacas y estan muy familiarizados con las imagenes cardiacas y de las arterias
coronarias. Por su parte, los especialistas en radiologia dominan los aspectos técnicos dela RMy de laCT y
sus efectos secundarios. La colaboracion entre cardidlogos y radidlogos en la interpretacion de las pruebas se
considera clave para obtener el maximo rendimiento diagnéstico. Idealmente los algoritmos de estudio, la
realizacion de los estudios y los informes deberian realizarse conforme a estandares definidos conjuntamente
por médicos nucleares, radidlogos y cardidlogos.

La principal fuente de irradiacion a la que estd expuesta la poblacién deriva del uso de radiacion
ionizante para los examenes médicos. La normativa europea (Directiva EURATON 97/43) y las guias de
referencia para las técnicas de imagen que utilizan radiacion ionizante establecen que la indicacion y la
ejecucion de los procedimientos diagndsticos que utilicen radiacién ionizante deben seguir los principios
basicos: un uso justificado (si una exposicién a radiacién no puede ser justificada debe ser prohibida);
optimizado ( todas las dosis de radiacion debidas a estudios médicos deben ser tan bajas como sea posible
para obtener el resultado); y responsable (el médico prescriptor y el médico que realiza la prueba son
responsables de la justificacion de la exposicion del paciente a la radiacion ionizante).

La directiva EURATON sefiala que debe utilizarse una técnica que no utilice radiacién ionizante cuando

la informacién que nos aporta sea comparable a la que nos aporta una técnica que utilice radiacion.

%) Este capitulo estad basado en las aportaciones, para este documento de estandares y recomendaciones, de Eva
Laraudogoitia Zaldumbide, Miguel Angel Garcia- Fernandez, José Juan Gémez de Diego y Rio Aguilar Torres, asi como los
comentarios y sugerencias de la Sociedad Espafiola de Radiologia Médica (SERAM), y las empresas PHILIPS y Siemmens
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Desde esta perspectiva médica, socioecondmica y de impacto biolégico individual y ambiental es
imperativo mejorar el uso apropiado de la tecnologia por el bien del individuo y de la sociedad en general.

Debido a la rapida expansién de las aplicaciones de la ecocardiografia, sigue siendo la técnica de
imagen mas frecuentemente empleada en la clinica y la base de la Unidad de imagen cardiovascular. La
dotacién de recursos, humanos y tecnolégicos, con frecuencia es insuficiente a pesar del esfuerzo que se ha
realizado en la mayoria de los centros sanitarios de nuestro pais. La Asociacién Europea de Ecocardiografia
(EAE) form6 un comité para establecer recomendaciones y directrices para la normalizacion de las
indicaciones y rendimiento diagndstico de los estudios ecocardiograficos, sus contenidos minimos, la
adquisicion de datos (imagenes, y mediciones), el almacenamiento digital, y la elaboraciéon de los informes.
Otras sociedades como la Sociedad Americana de Ecocardiografia, han elaborado documentos similares y

también recomendaciones sobre el uso apropiado de la técnica.

7.1. Organizacion y funcionamiento

Cada unidad debe definir su cartera de servicios, es decir, la oferta de prestaciones de imagen que se realizan
en ella, en funcién de las necesidades asistenciales de su area de influencia, de las demandas asistenciales
que se hayan identificado, de los recursos tecnolégicos que disponga, de las caracteristicas organizativas y de
gestion y de la experiencia de sus profesionales.

Dadas las importantes diferencias que existen entre los diferentes centros en cuanto a su tamafio, su
area de influencia y su disponibilidad tecnoldgica la cartera de servicios puede ir desde sélo ecocardiografia
hasta ofertar todas las técnicas actualmente utilizadas:

- Ecocardiografia transtoracica

- Ecocardiografia transesofagica

- Ecocardiografia 3-D

- Ecocardiografia de estrés

- Ecocardiografia de contraste

- PET (Positron Emission Tomography) de perfusién miocardica

- PET de metabolismo miocardico

- SPECT (Single Photon Emission Computed Tomography) de perfusion miocardica (**'TI o *™TC
tetrofosmina o metoxi-isobutil-isonitrilo)

- Ventriculografia isotdpica en equilibrio

- Gammagrafia de dafio miocardico (Pirofosfatos de 99mTc)

- Gammagrafia de inervacion miocardica ('%’l-meta-yodo-benzil-guanidina)

- Cardio RM para estudio de anatomia cardiaca

- Cardio RM para estudio de funcioén cardiaca

- Cardio RM para estudio de viabilidad miocardica

- Cardio RM para estudio de isquemia

- Cardio TC para estudio de las arterias coronarias

- Cardio TC para estudio de las venas pulmonares

- Cardio TC para estudio de la aorta

La unidad de imagen del area del corazén debe tener un responsable(ee), facultativo especialista en
cardiologia, con un nivel especializado (nivel Ill) en ecocardiografia. Es conveniente que tenga preparacion en

técnicas de cardio Nuclear, cardio RM y cardio CT Las funciones del responsable de la unidad son:

9 Dependiendo de la cartera de servicios del area del corazon (ambito poblacional). volver
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- Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco protocolizado y consensuado entre todos,
con una adecuada utilizacién de los recursos asignados.
- Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.
- Coordinacion con el area de cardiologia para la elaboracién conjunta de protocolos de estudio.
- Controlar la calidad de imagen cardiaca.
En todo momento se debe conocer publicamente quien es el responsable y la persona en su caso se

delega por lo que este aspecto debera estar contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad.

7.2. El gabinete de ecocardiografia

Segun el Libro Blanco de la Ecocardiografia en Espafia, publicado por la Seccidon de Ecocardiografia de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia en 1996, se propone denominar laboratorio o gabinete de ecocardiografia al
area que agrupa al personal cualificado y el equipamiento necesario para realizar las técnicas de diagnédstico
ecocardiografico, integrado organica y funcional en las UAAC.

No existe una definicion homogénea de niveles asistenciales (regionalizacién) en relaciéon con el
desarrollo de los recursos en el SNS, debido a la dependencia patrimonial de los mismos, entre otros factores.
Por otra parte, el tiempo necesario para la realizacion de un ecocardiograma es dependiente de la complejidad
diagnoéstica y no de la gravedad de la patologia. Por lo tanto, no existe una relacidn entre el nivel o tipo de
asistencia (hospitales de referencia frente a los de nivel inferior, o asistencia ambulatoria frente a la
hospitalaria) en el disefio del gabinete de ecocardiografia, su dotacién y requisitos minimos. Asi, un
gabinete de un hospital basico o que asista Unicamente al paciente ambulatorio podria estar en condiciones de
realizar cualquier tipo de estudio y desarrollar actividades de investigacion.

El gabinete de ecocardiografia debe disponer de espacio e instalaciones adecuados para poder
realizar estudios completos en sus distintas modalidades y debe garantizar la seguridad de los
pacientes y el personal que trabaja en ellos.

Se recomienda un disefio flexible del gabinete que permita su adaptacién a innovaciones, dada la
rapida evolucién tecnolégicay de las aplicaciones clinicas de la ecocardiografia.

La comunicacién exterior debe ser adecuada para recibir pacientes ambulantes y pacientes
hospitalizados. Los accesos deben disefiarse teniendo en cuenta el tamafo variable de los equipos actuales o
futuros.

El disefio debera tener en cuenta, con objeto de compartir recursos (salas de espera, personal etc.), la
realizacion de otras actividades diagnosticas no invasivas cardioldgicas (gabinete de ergometria, consultas de
marcapasos, etc.).

Es deseable el disefio de una zona de recepcion para las tareas administrativas y que evite
interferencias con las tareas asistenciales.

La sala de espera debe estar adecuadamente dimensionadas con respecto a la actividad y contar con
aseos accesibles para pacientes y acompafantes. Debera existir una zona de recuperacion-espera del
paciente hospitalizado y/o encamado, que permita una vigilancia y cuidado (toma fija o portatil de oxigeno,
toma de presion arterial).

El puesto de ecocardiografia es el espacio fisico con la dotacién instrumental, auxiliar y de apoyo
necesarias para realizar estudios ecocardiograficos. La luz debe ser tenue, para permitir buena visualizacion de
pantallas. La exploracion del paciente debe llevarse a cabo en sala separada, destinada exclusivamente a este
tipo de estudios, con acceso y espacio suficiente para cama de hospitalizacion, el equipo de ultrasonidos y la
camilla de exploracion, garantizando las condiciones de trabajo y seguridad adecuadas.
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La ecocardiografia de estrés se puede llevar a cabo con esfuerzo (cintas para la marcha o bicicletas) o
mediante estrés farmacolégico. Las distintas modalidades de estrés tienen el objetivo de la inducciéon de
anormalidades del movimiento regional de la pared que se producen con isquemia miocardica. Las pruebas
difieren con respecto a la preparacion del paciente, protocolos y equipamiento.

Debe preverse espacio para almacenamiento de medicacion y material fungible médico y para el equipo
de reanimacion, en el caso de que el gabinete no sea compartido (con ergometria) y se realice ecocardiografia
transesofagica y/o ecocardiografia de estrés.

Se debe disponer de un area de trabajo independiente con espacio para realizar el analisis de los
estudios, con consolas, ordenadores y monitores que permitan la revisién de imagenes, la cuantificacion de
parametros y la redaccién de informes.

Un equipo ecocardiogréafico deberia realizar entre 10 y 14 estudios por turno. Se considera que el
tiempo necesario para realizar un ecocardiograma convencional, incluyendo la interpretacién oscila
entre 20 y 40 minutos. Este calculo de tiempo esta en consonancia con las recomendaciones de la Asociacion
Europea de Ecocardiografia, que indican que el tiempo medio para realizar un estudio ecocardiografico, no
deberia ser inferior a 30 minutos. Estas recomendaciones deberian ser la guia para programar las agendas de
trabajo.

La BCS*™ estima las siguientes unidades de valor relativo (factor de ponderacion respecto a la ETT
convencional) para las distintas exploraciones ecocardiograficas tomando asimismo en consideracion el
contexto clinico del paciente: ETT en paciente ingresado: 1,5; ETT con formacion: 1,5; transesofagico: 2; de
esfuerzo. 3; en la unidad de hospitalizacion: 2 o 3, dependiendo de la distancia respecto al gabinete de
ecocardiografia; intraoperatorio: 6. En el Reino Unido el 90% de los ETT los realiza un “physiologist”, con un
rendimiento medio diario de 12 equivalente ETT, por turno.

Los tiempos estimados por la BCS para los cardidlogos son de: 45’ para los ETT complejos (el 10%
sobre el total); 60’ para los transesofagicos, 180-240’ para los transesofagicos intraoperatorios; y 60’ para los
ecos de esfuerzo.

La duracion promedio de un estudio de estrés con ejercicio debe calcularse en 45 minutos y el de

un estudio de estrés con farmacos en 60 minutos.

EQUIPAMIENTO

La alta especializacion de la imagen ecocardiografica del corazén, al tratarse de una viscera en movimiento,

hace conveniente que las prestaciones y los ajustes del equipo estén completamente adaptados y validados.

Un resumen de los requisitos minimos que se consideran actualmente aceptables para un equipo de
ecocardiografia, de acuerdo con las normas para la acreditacion de los gabinetes de ecocardiografia y las
recomendaciones para la realizacion, digitalizacién, almacenamiento e informe de los estudios
ecocardiograficos de la EAE se resumen en los siguientes puntos:

- Los sistemas deben estar configurados especificamente para aplicaciones cardiacas con la adaptacion del
software y las sondas adecuadas. Deben permitir obtener imagenes de alta calidad, en particular con la
disponibilidad de imagen armdnica, con resolucion témporo-espacial alta y una elevada profundidad de la
escala de grises.

- Capacidad completa de realizacidon de estudios Doppler en todas sus modalidades, incluyendo modos
continuo, pulsado, Doppler Color y Doppler tisular (color y pulsado).

- Los sistemas deben estar equipados con sondas transtoracicas phase-array multifrecuencia en el rango de
2-.6 MHz para adultos, 5-7 MHz para los nifios y 7-10 MHz para los recién nacidos.

- Sistema de almacenamiento y conectividad digitales.

- Las sondas multifrecuencia multiplanares son el estandar actual de la ecocardiografia transesofagica.
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MANTENIMIENTO Y RENOVACION DEL EQUIPO ECOCARDIOGRAFICO

Aunque el equipamiento ecocardiografico no es tan costoso como el de otras técnicas de imagen en
cardiologia, debe ser objeto de cuidados y mantenimiento para permitir que las prestaciones de calidad de
imagen que afectan directamente a la precisién diagndstica de la técnica no se deterioren con el uso y el paso
del tiempo.

El tiempo que un ecocardiografo puede mantenerse en funcionamiento depende en gran manera de la
solidez del equipo en concreto, del trato recibido y del volumen de actividad realizada. Se considera que el
periodo a partir del cual un equipo empieza a mostrar signos de deterioro que afectan su rendimiento y en el
que su tecnologia se vuelve obsoleta es de 5 afios. Es, por ello, relevante que el equipo tenga una utilizacion
6ptima, empleandose en turnos de mafiana y tarde, si la demanda lo justifica.

El dafo repetido de los microcristales del transductor, es una causa frecuente de deterioro de la calidad
de la imagen del equipo ecocardiografico y, aunque el cuidado y las medidas de proteccion de las sondas
pueden aminorarlo, no es infrecuente que durante la vida util de un equipo se tenga que proceder al menos una
vez a la renovacion de los transductores mas empleados cuando se realiza con ellos mas de 3.000 estudios al
ano.

A las tareas diarias de limpieza y desinfeccion, llevados a cabo por el personal auxiliar del gabinete, hay
que afadir un programa de mantenimiento y verificacion periédica del equipo, que puede llevarse a cabo por el

personal técnico de electromedicina del hospital.

7.3. Gabinete y equipos de Cardio Nuclear®”

Los equipos de Medicina Nuclear, gammacamaras y detectores PET se encuentran habitualmente en el
Servicio de Medicina Nuclear.

En general, las caracteristicas de acceso y espacio deben ser parecidas a las de los examenes
ecocardiograficos, si bien su ubicacion para la administracion de dosis radiactivas debe circunscribirse dentro
de una instalacion radiactiva (Servicio de Medicina Nuclear).

Los equipos de gammacamara para la realizacién de la Cardio Nuclear deben ser equipos hibridos
SPECT/TC, con sistemas de doble detector en angulo variable asociado a un TC para la correccion de la
atenuacion. Existen equipos cardiodedicados con disefios especiales que permiten, para la misma calidad de
imagen, reducir a la mitad el tiempo de deteccion o la dosis administrada.

Los equipos PET/TC para la realizacion de Cardio Nuclear deben ser sistemas con capacidad de
sinconizacioén (gating) cardiaca y respiratoria, TC para la correccion de atenuacion y para la realizacion de
angio TC cardiaca completa (con 64 coronas 0 mas).

Todos los estudios de Cardio Nuclear requieren de procesado especifico, con sistemas automatizados,
de alta reproducibilidad que operan en estaciones de trabajo avanzadas, con grandes capacidades de calculo.
Asimismo, deben permitir la realizacién de la fusién tridimensional de las imagenes funcionales de SPECT y
PET, con las imagenes anatdmicas de la angio TC cardiaca.

De un modo general se debe considerar que un estudio de SPECT de perfusion miocardica se debe
programar en un espacio de 20 minutos para la prueba de estrés, 15 minutos para la deteccion SPECT de
estrés y 15 minutos para la deteccién gated-SPECT de reposo (separadas un minimo de 90 minutos). Para la
deteccion de ventriculografia isotépica en equilibrio, se requiere unos 45 minutos para el marcado de los

hematies y unos 10 minutos para la deteccion planar. Para la gammagrafia de inervacion miocardica se

® En este apartado ha colaborado el Dr. Jaume Candell Riera. Jefe de Servicio de Cardiologia. Hospital Vall d’'Hebron
(Barcelona).
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requiere de una imagen inicial a los 10 minutos de la administracion de la dosis de *|-mIBG y de una imagen
tardia a las 4 horas. Para los estudios PET (actualmente PET/TC en todos los casos) se requiere de la
programacion de 60 minutos para un estudio de perfusion miocardica y de 20 minutos (tras 90 minutos de
espera) para el metabolismo miocardico con *FDG.

Foto 7.1. Sala de PET-TC desde el puesto de control Foto 7.2. Ganmacamara

7.4. Equiposde RMy TC

Los equipos de RM y TC se encuentran habitualmente en la unidad o servicio de radiologia, lo que requiere de

la colaboracion entre radidlogos y cardidlogos en el diagnéstico por imagen cardiaca, mejorando las
indicaciones de cada exploracion, el rendimiento en su interpretacion y la seguridad (Anexo 6).

Los equipos de RM para realizar estudios de corazén deben proporcionar un campo, que a partir de 1,5
Teslas se considera adecuado, y disponer de gradientes de potencia adecuada y de bobinas especificamente
disefiadas para estudios de corazén. Tiene, al menos, que disponer del software especifico para realizar las
secuencias morfolégicas de sangre negra, sangre blanca en modo cine, contraste de fase y secuencias
disefiadas para obtener en tiempo real la supresion de la sefial miocardica para los estudios de viabilidad
tardia. También se debe disponer de estaciones de trabajo dotadas del software especifico que permita realizar
el postproceso morfolégico y funcional requerido para extraer toda la informacioén cualitativa y cuantitativa de
todas las imagenes obtenidas.

Los equipos de TC con capacidad de hacer estudios cardiacos tienen que tener sistemas de deteccion
multidetector, sincronismo cardiaco y software especifico. Deben disponer de sistemas de modulacion de dosis
que permita disminuir de forma significativa la radiacion que recibe el paciente. Los equipos deben disponer de
la mayor resolucion temporal posible con tiempos de giro inferiores a 0.35 s y con el numero de filas de
detectores que permita adquirir el corazén en Apneas inferiores a 10-12 s. Actualmente se considera que los
equipos de TC aptos para realizar estudios cardiacos deben disponer, al menos, de 64 detectores, ya que
equipos inferiores proporcionan un porcentaje muy alto de estudios no interpretables o de mala calidad. El
desarrollo enormemente acelerado de esta tecnologia y de la técnica debe hacer que en los centros con alto
volumen de trabajo se considere la posibilidad de disponer de equipos mas modernos y avanzados. Como
ocurre con los estudios de RM se necesita de una consola de trabajo con software especifico para analizar las

imagenes.
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De un modo general se debe considerar que un estudio de Cardio RM se debe programar en un espacio

de 60 minutos. Un estudio de Cardio TC requiere de 15 minutos de maquina y de 30-45 minutos adicionales de

proceso en la consola de trabajo.
Foto 7.3. RM desde el puesto de control Foto 7.4. RM

7.5. Ellaboratorio de imagen cardiaca digital

La obtencién, archivo, procesado y organizacion digital de los estudios de imagen cardiaca suponen no sélo un
gran avance tecnoldgico, sino que la organizacién y la forma de trabajo que ello posibilita originan un concepto
distinto y una nueva “filosofia” de funcionamiento en los gabinetes de imagen. El almacenamiento digital ha
demostrado ser claramente superior al almacenamiento en soporte analégico tanto en calidad de la imagen
como en accesibilidad. Asi pues, la adquisicién y el archivo digital de las imagenes permite su recuperacion
con calidad original, acceso rapido y seguro a los estudios, posibilita el analisis mediante posprocesado con
gran versatilidad y simplifica enormemente los procesos asistenciales y de investigacion. La estructura basica
del gabinete de imagen digital requiere:

- Todas las maquinas de ecocardiografia, cardio Nuclear, TC y RM adquieran las imagenes de forma digital
y envien las imagenes adquiridas al servidor central de PACS. También debe recomendarse la capacidad de
incorporacion y visualizacién de la imagen hemodinamica.

- Estaciones de trabajo conectadas al servidor, donde se puedan recuperar los diferentes estudios,
revisarlos, hacer las mediciones que se necesiten, y realizar los informes

- Todos los informes deben volcarse al sistema general de informacion del hospital para que pueda
recuperarlos cualquier médico del hospital. En algunos hospitales también pueden recuperarse las imagenes
desde cualquier punto del hospital y probablemente esto deberia ocurrir en todos los centros a corto plazo.

- Todo equipamiento y software debe cumplir cuantos estandares sean posibles tanto técnicos (DICOM,
HL7), de armonizaciéon (IHE) o semanticos (LOINC, SNOMED) para asegurar un comportamiento integrado
incluso en un entorno de productos de fabricantes heterogéneos, evitando en la medida de lo posible la

inclusion de soluciones cerradas y propietarias.

Volver
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Foto 7.5. Sala de informes del Diagndéstico por Imagen

7.6. Recursos humanos

La funcién de responsable de la unidad la realizara un facultativo especialista en cardiologia, que tendra un

nivel especializado en ecocardiografia (nivel Ill), siendo conveniente que también tenga preparacion en

técnicas de Cardio Nuclear, Cardio RM y Cardio TC. Las funciones generales del responsable de la unidad

son:

= Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco protocolizado y consensuado entre todos,
con una adecuada utilizacién de los recursos asignados.

= Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.

= Coordinacioén con el area de cardiologia para la elaboracion conjunta de protocolos de estudio.

= Controlar la calidad de imagen cardiaca.

La unidad de imagen debe disponer de facultativos especialistas expertos en imagen cardiaca y
basicamente en ecocardiografia por ser esta la técnica basica de gabinete de imagen. La plantilla de la unidad
dependera de la carga de trabajo. Las comparaciones de estandares de dotacion de plantillas entre paises
estan condicionadas por la diferente estructura de categorias profesionales, especialidades y competencias
interprofesionales; en especial la inexistencia de técnicos en ecocardiografia en Espafia se considera un déficit
que debe ser paliado. En el caso de que existan técnicos en ecocardiografia se estima un cardidlogo por cada
dos técnicos. Las técnicas especiales requeriran frecuentemente la colaboracién de un cardiélogo.

El trabajo en otras técnicas de imagen exige idealmente una integracion con otras unidades funcionales,
tales como el area de medicina nuclear y radiodiagnéstico. Para una adecuada racionalizacion de recursos, los
estudios de imagen cardiaca no ecocardiograficos deberan hacerse en el area de medicina nuclear y radiologia
idealmente con el soporte de cardidlogos entrenados en otras técnicas de imagen.

Se recomienda que se normalice la formacién de técnicos en ecocardiografia que permitan aumentar el
rendimiento de los recursos disponibles, pudiéndose estimar un técnico por cada 2.000 ETT equivalentes,
incluyendo formacion continuada, festivos y vacaciones, control de calidad y administracion (véase7.2.).

Igualmente ante la expansion la evolucion de las técnicas de diagndstico en Cardiologia se recomienda el

que se abran canales de formacion integral del personal técnico en las diferentes procedimientos diagndsticos Volver

79/219


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


(ecocardiografia, resonancia, electrocardiografia y electrofisiologia, hemodinamica, medicina nuclear...etc.)
que permitan una mayor racionalizacion de recursos disponibles en las diferentes técnicas diagnosticas.

El personal diplomado universitario en enfermeria que participara fundamentalmente en las técnicas de
ecocardiografia transesofagica, ecocardiografia farmacolégica, y ecocardiografia de contraste. Dado que su
participacion es indispensable para la realizacion de un gran numero de procedimientos, se debera incorporar
personal de enfermeria asignado de forma estable a la plantilla de la unidad de imagen.

La dedicacion del celador a la unidad dependera de la carga de trabajo y tipo de pacientes de la unidad.
En general, el paciente de la unidad de hospitalizacion es trasladado a y desde al gabinete de ecocardiografia
por el celador o personal de transporte y gestion auxiliar asignado a esta unidad.

Apoyo administrativo, con titulacion similar al resto del hospital y dedicacion a la unidad en funcién de la
carga de trabajo La integracion de la informacion de los diferentes ecografos en servidores, la historia clinica
informatizada y los sistemas de reconocimiento de voz, han hecho disminuir progresivamente la necesidad de

personal auxiliar administrativo.

DOCENCIA Y FORMACION

El campo de imagen cardiaca se ha visto revolucionado en los ultimos afios por el incremento y desarrollo de
nuevas metodologias, basicamente TC y RM, con el fin de que estas técnicas permitan obtener un beneficio al
paciente y una realizacién de los recursos, los cardidlogos deberan entender las caracteristicas de las mismas
y su utilidad y limitaciones.

Actualmente los programas en formacion MIR no estan disefiados uniformemente para adquirir
formacion basica en nuevas técnicas emergentes. Sin embargo las sociedades cientificas, y en especial la
Sociedad Europea de Cardiologia, incluyen dentro de sus recomendaciones la formacion basica en cardio
Nuclear, cardio RM y cardio CT para los nuevos cardidlogos. Por tanto, se recomienda que el médico
residente adquiera un entrenamiento de nivel | en Cardio Nuclear, Cardio TC y Cardio RM aconsejando
un periodo de formacion de tres meses, probablemente a compartir durante el Gltimo periodo de
formacion en ecocardiografia. Cuando este entrenamiento no sea posible en el hospital de referencia se
deberan estructurar los medios para conseguir su formacién en otros hospitales en los que se desarrolle estas
técnicas.

Se consideran tres niveles de formacion en ecocardiografia para el cardidlogo de acuerdo con las guias
de practica publicada por la Sociedad Espafiola de Cardiologia:

- Nivel basico (Nivel I): Permanencia minima de tres meses en una unidad de ecocardiografia con capacidad
docente.

- Nivel superior (Nivel IlI): Permanencia de seis meses, la experiencia proporcional a este nivel se considera
suficiente para la realizacién e interpretacion no tutor-realizada de estudios ecocardiograficos.

- Nivel especializado (Nivel Ill): Experiencia minima de 12 meses en total, este nivel de formacion acredita
para dirigir una unidad de ecocardiografia.

La formacion del técnico en ecocardiografia exige de una formacion previa en técnico en imagen
radiodiagnédstico o diplomado en enfermeria. Es recomendable la ampliacién de los niveles de formacion a
nivel de técnico experto en diferentes técnicas de imagen similar al que existe en los paises de nuestro

entorno.
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8. Hemodinamica e intervencionismo®®

El trabajo en la unidad de hemodinamica ha sufrido una profunda transformacion en los ultimos veinte afios v,
sin abandonar su finalidad diagndstica, los procedimientos intervencionistas han adquirido un papel
protagonista. El papel de la unidad de hemodinamica ha evolucionado desde el estudio de la anatomia y
funcién cardiaca, con finalidades Unicamente diagndsticas y de evaluacion de potenciales candidatos para la
cirugia, a una vertiente terapéutica de tratamiento intervencionista percutaneo mediante técnicas basadas casi
exclusivamente en catéteres. A medida que han ido apareciendo nuevas modalidades diagnésticas y
terapéuticas dentro de la unidad, los requerimientos humanos y técnicos, asi como el nivel de formacion y
competencia del personal envuelto, se ha ido modificando.

Como se ha comentado en el Capitulo 2 de este documento los datos combinados del registro de la
SEC y de la EESCRI sefialan que, como promedio, existen 1,7 salas de hemodinamica por hospital y que se
realizan, como promedio, 902 estudios por afio y sala (1.076 al afio en hospitales publicos y 582 privados).

La tasa de estudios diagndsticos se situa en el entorno de 3.000 estudios por milléon de habitantes y afio,
con una tasa de alrededor de 2.700 coronariografias / millén de habitantes. En los datos del registro de 2008 la
tasa de intervencionismo coronario era de 1.334 / millon de habitantes, con un porcentaje de intervenciones en
el IAM del 20,6% sobre el total.

Los datos del estudio MASCARA sefnalan probablemente la necesidad de desarrollar redes asistenciales
(sistemas integrales de urgencia) y mejorar el funcionamiento en todos los nodos de esta red, para alcanzar

mejores resultados en el manejo del sindrome coronario agudo con elevacién del ST (Capitulo 5).

8.1. Tipologia de unidades de intervencionismo

No existe una clasificacion normalizada y generalmente aceptada de las unidades de hemodinamica / unidades

de intervencionismo. En funcidon de los aspectos organizativos y de gestion se propone la siguiente

clasificacion:
Tabla 8.1. Tipologia de unidades de hemodinamica e intervencionismo cardiaco
- Responsable de la | Servicio / Unidad de Disponibilidad
Cartera de servicios unidad cov 54/7/365
Completa
Unidad de (dependiendo de las
intervencionismo de competencias Si Si Si
referencia para lared profesionales y

equipamiento)

Unidad de
hemodinédmica (UHD) sin
servicio / unidad de
cirugia cardiovascular

Restricciones clinicas y|
por tipo de Si No No
procedimientos

Restricciones clinicas Y|
UHD satélite por tipo de No No No

procedimientos

No se ha incluido en esta clasificacion el modelo de “freestanding unit” (unidad no integrada en un centro

sanitario) o el del laboratorio de hemodinamica mavil, por no existir antecedentes en Espana.

68 Este capitulo esta basado en las aportaciones, para este documento de estandares y recomendaciones, de Javier
Goicolea, actualizando la guia de la SEC: Moris de la Tassa C (Coord.), Cequier AR, Moreu J, Pérez H, Aguirre JM. Guias
de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre requerimientos y equipamiento en hemodinamica y
cardiologia intervencionista. Rev Esp Cardiol 2001; 54: 741-750.
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UNIDAD DE INTERVENCIONISMO DE REFERENCIA PARA LA RED ASISTENCIAL

Es el tipo mas clasico de unidad de hemodinamica®'. Se corresponde con unidades de ambito regional (= 1-1,2
millones de habitantes), que reunen las caracteristicas organizativas, de recursos humanos y de equipamiento
para desarrollar una amplia cartera de servicios, incluyendo algunas de las siguientes técnicas de
intervencionismo cardiaco:

- Cierre percutaneo de Foramen Oval Permeable.

- Cierre percutaneo de defectos del septo atrial.

- Reducciéon no quirargica del tabique de miocardio.

- Revascularizacién laser percutanea para la angina de pecho refractaria.

- Oclusion percutanea de la orejuela izquierda

- Valvuloplastia mitral percutanea

- Valvuloplastia adrtica percutanea y sustitucion percutanea de la valvula adrtica.

- Cierre percutaneo de la comunicacion interventricular adquirida.

Es importante resefiar que no es requisito imprescindible para ser unidad de referencia la incorporacion
de la totalidad de las técnicas mencionadas arriba, dichas técnicas se incorporaran a la cartera de servicios
segun su prevalencia, cercania de otra unidad de referencia, tipo de pacientes asistidos, etc. Si debe ser
requisito, sin embargo, la incorporacién en un programa de intervencionismo coronario percutaneo primario
(ICP-p). Es la unidad de referencia para la realizacion de ICP-p en sindrome coronario agudo con elevacion del
ST, lo que requiere estar integrada en el sistema integral de urgencias y garantizar una cobertura permanente
(24 horas, 7 dias a la semana, 365 dias al afio) para la realizacion de la angioplastia primaria (véase apartado
5.2).

Debe contar con los siguientes servicios en el mismo hospital51:

- Cirugia cardiovascular

- Unidad de cuidados criticos (niveles 2 y 3 de cuidados).
- Cirugia vascular

- Servicio o unidad de nefrologia y dialisis.

- Servicio o unidad de neurologia.

- Servicio o unidad de hematologia y banco de sangre.

- Diagnéstico por la imagen, incluyendo TAC y RNM.

La unidad debe realizar un minimo de 200 procedimientos intervencionistas al afio, realizados por 2
hemodinamistas‘®®.Cada hemodinamista debe realizar al menos 75 angioplastias al afio”.

El responsable de la unidad debe tener al menos 5 afios de experiencia adecuada en cateterizacion
cardiaca. El responsable del programa de intervencionismo debe tener una experiencia de mas de 500

procedimientos intervencionistas.

UNIDAD DE HEMODINAMICA (UHD) SIN SERVICIO / UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

La UHD debe instalarse idoneamente en hospitales que cuentan con servicios de cirugia cardiovascular.
Razones de accesibilidad derivadas de condiciones geograficas y poblacionales (areas geograficas amplias
con poblacion dispersa) pueden justificar ocasionalmente disponer de una sala de intervencionismo en un
hospital sin cirugia cardiovascular. Las UHD sin servicio de cirugia cardiovascular se corresponden con

unidades de ambito sub-regional, y reunen las caracteristicas organizativas, de recursos humanos y de

9 Hemodinamista: cardiélogo con formacién avanzada en hemodinamica y cardiologia intervencionista. .

9 Sistema de acreditacion para el ejercicio de la hemodinamica y cardiologia intervencionista dirigido a profesionales y
unidades de formacién. Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista Sociedad Espafiola de Cardiologia.
(www.hemodinamica.com).

82/219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


equipamiento para desarrollar una amplia cartera de servicios, incluyendo técnicas invasivas, con los

siguientes criterios de exclusion:

Tabla 8.2. Procedimientos excluidos en las unidades de hemodinamica que no disponen de CCV

Procedimientos diagnésticos Procedimientos terapéuticos

Procedimientos Coronarios:

De manera general se precisa concertar
con un Servicio de Cirugia Cardiaca®.

Se deben excluir pacientes electivos, de
riesgo elevado, y susceptibles de
cirugia cardiaca

La anterior exclusién no aplica en
situacién de urgencias o si el paciente
. o no es trasladable

Riesgo elevado de complicaciones vasculares.

Hospital sin CCV Alto riesgo y elevada probabilidad de precisar Procedimientos de Cardiopatia Estructural:

cirugia de manera urgente De manera general se precisa concertar
con un Servicio de Cirugia Cardiaca*.

Se deben excluir procedimientos de
riesgo moderado o alto.

La Implantacién de valvulas cardiacas
transcatéter debe enmarcarse en un
programa especifico multidisciplinar que
incluya Cirugia Cardiaca, Imagen y

Anestesia.
Las exclusiones anteriores, mas paciente de
alto riesgo debido a co-morbilidades, No se deben realizar procedimientos
Unidad satélite incluyendo la necesidad de anticoagulacion; terapéuticos programados de riesgo
pobre control de HTA o diabetes; alergia al moderado o alto

contraste o insuficiencia renal.

Riesgo moderado. Baja probabilidad de oclusion pero alto riesgo para el paciente (territorio irrigado importante con gran
repercusion clinica en caso de oclusion). Si existe amplia experiencia en implantacién de stents, no es necesaria la
cirugia en el centro. Si no se dispone de experiencia en implantacion de stents, es necesaria la cirugia en el centro.
Riesgo elevado. Alta probabilidad de oclusion y alto riesgo para el paciente (territorio irrigado importante con gran
repercusion clinica en caso de oclusion). Es necesaria la cirugia en el centro y el caso se debe realizar al final del
programa quirurgico para disponer de quiréfano en caso de necesidad.

* Cumplir las condiciones requeridas para un centro de referencia de cirugia cardiaca:

- Debe cumplir los mismos requisitos que cualquier otro centro donde exista cirugia cardiaca con experiencia en
revascularizacion miocardica.

- La referencia debe estar institucionalizada.

- Tiempo: el tiempo de traslado que no debe ser superior a los 60 min. para conseguir que el tiempo de isquemia no
exceda los 100 min. (tiempo medio que transcurre en los hospitales donde existe cirugia y se trabaja segun el esquema
de primer quiréfano libre).

- Medio de trasporte: UVI movil o sistema de aerotransporte, con personal médico y de enfermeria. Debe estar
disponible las 24 h del dia; Consola de contrapulsacion adrtica portatil y con autonomia de al menos 100 min.

Fuente: Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista, Sociedad Espafola de Cardiologia. Ref. 211.

La cobertura temporal del servicio se adecuara al papel de la unidad dentro de la red asistencial. Una

alternativa a considerar es la participacion de los hemodinamistas de este tipo de unidad en los turnos de

guardia de la unidad de intervencionismo.

Con excepcion de la CCV debe contar con los mismos servicios y unidades de apoyo que las unidades
de intervencionismo. La unidad de hemodinamica en hospital sin cirugia cardiovascular debe tener acuerdos

que le permitan la derivacién del paciente a un servicio o unidad de cirugia cardiovascular en un tiempo inferior

a 60’211.

La unidad debe realizar un minimo de 500 coronariografias al afio, realizadas por 2 cardiélogos. Cada

cardidlogo debe realizar al menos 100 cateterismos al afio.
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En el consentimiento informado debe constar expresamente que, en caso de cirugia urgente, ésta se
realizara en otro centro previamente concertado.
Debe disponer de un responsable de la unidad, que debe tener al menos 5 afos de experiencia

adecuada en cateterizacién cardiaca.

UNIDAD SATELITE
Gabinete de hemodinamica localizado en un centro sanitario sin cirugia cardiovascular y en el que los
procedimientos son realizados por hemodinamistas que pertenecen a la plantila de la unidad de
intervencionismo de la red.

Los procedimientos excluidos en este tipo de unidades se recogen en la tabla 8.2.

Con excepcion de la CCV debe contar con los mismos servicios y unidades de apoyo que las unidades
de intervencionismo, incluyendo un servicio o unidad de cardiologia.

En el consentimiento informado debe constar expresamente que, en caso de cirugia urgente, ésta se
realizara en otro centro previamente concertado.

La responsabilidad funcional sobre la unidad correspondera al responsable de la unidad de
intervencionismo de la red, estableciendo los correspondientes acuerdos con el servicio o unidad de

cardiologia del hospital.

8.2. Organizacion y funcionamiento

Cada unidad debe definir su cartera de servicios, es decir, la oferta de prestaciones de imagen que se realizan
en ella, en funcién de las necesidades asistenciales de su area de influencia, de las demandas asistenciales
que se hayan identificado, de los recursos tecnolédgicos que disponga, de las caracteristicas organizativas y de
gestién y de la experiencia de sus profesionales. El formulario de registro de actividad de la seccion de
hemodinamica y cardiologia intervencionista de la SEC* desarrolla una completa cartera de servicios, que
permite la combinacion de distintos tipos de procesos y procedimientos, mientras que la agrupacion por GRD
(Anexo 1) simplifica probablemente en exceso los tipos de procedimientos vinculados a procesos.

La unidad de hemodinamica e intervencionismo debe tener un responsable, facultativo especialista en

212 pAdemas contara con

cardiologia, con formacion avanzada en hemodinamica y cardiologia intervencionista
experiencia y cualidades organizativas que programe el desarrollo del trabajo, establezca el control de la
calidad de la asistencia y realice determinadas labores administrativas. Dependiendo del tipo de unidad debe
ser un cardidlogo o un cardidlogo pediatrico con especial interés y conocimientos en cardiologia
intervencionista. El director del programa de intervencionismo debe tener formacién avanzada en
hemodinamica e intervencionismo y disponer de amplia experiencia en las diversas técnicas intervencionistas
reflejadas en una experiencia anual de 200 intervenciones anuales y una experiencia previa de1000
angioplastias.

Entre las funciones que debe desempefiar el responsable de la unidad se incluye la evaluacion de las
funciones y actuaciones del personal y la regulaciéon de la actividad de la unidad, delimitando el papel y las
prioridades de la asistencia, formacion e investigacion. Las funciones del responsable de la unidad son:

- Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco protocolizado y consensuado entre todos,
con una adecuada utilizacién de los recursos asignados.

- Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.

- Coordinacion con el area de cardiologia para la elaboracién conjunta de protocolos de estudio.

- Controlar la calidad de la hemodinamica e intervencionismo cardiaco.
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- Asegurar la recogida de resultados para poder ofrecer datos fiables de su Unidad que puedan ser incluidos
en los registros oficiales.
En todo momento se debe conocer publicamente quien es el responsable y la persona en su caso se

delega por lo que este aspecto debera estar contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad.

8.3. Proceso de atencion al paciente en el gabinete de hemodinamica

/ intervencionismo

La mayor parte de los pacientes que son explorados en el gabinete de hemodindmica puede ser dados de alta
a domicilio en 2-6 horas. El paciente al que se ha realizado un cateterismo radial puede ser dados de alta a los
90’ de la exploracion.

En la tabla 8.3. se recogen los criterios de exclusién recomendados por el Acc® y en la figura 8.1,
tomada de la misma fuente, el circuito de atenciéon al paciente tras la realizacion del cateterismo.

La procedencia y destino ambulatorio de la mayor parte de los pacientes condiciona tanto la disposicion
fisica de esta unidad dentro del centro sanitarios (véase capitulo 11) como la necesidad de disponer de
puestos de hospital de dia asociados a la misma, que permitan la adaptacién al medio del paciente al que se
ha practicado cateterismo cardiaco.

Tabla 8.3. Criterios de exclusién de alta en 2 - 6 horas tras cateterismo cardiaco

Criterios de exclusion de alta en 2 - 6 horas tras cateterismo cardiaco

Procedimientos diagnésticos Procedimientos terapéuticos

Riesgo elevado de lesién de tronco
ICC lllo IV NYHA

Sintomas de angina inestable después del procedimiento

IAM reciente con isquemia por IAM

Edema pulmonar atribuido a isquemia

Estenosis aodrtica grave con disfuncion ventricular izquierda

Insuficiencia adrtica grave con una presién de pulso > 80 Se puede considerar dar el alta en el dia a aquellos
mmHg pacientes a los que se les ha practicado una

intervenciéon coronaria simple y son de riesgo minimo o
bajo, sobre todo si se ha utilizado la via radial.

HTA mal controlada

Estas intervenciones deben haber sido realizadas con

Incapacidad para realizar un seguimiento adecuado en las éxito angiografico y sin complicaciones clinicas.

siguientes 24 horas

. ] El paciente debe poder acceder al hospital en menos
Fragilidad o demencia de 30’ en caso de complicacion.

Insuficiencia renal (creatinina >_1.8 mg/dl)

Necesidad de tratamiento anticoagulante o diatesis
hemorragica

Hematoma grande o complicacién vascular

Alergia moderada o grave al contraste iodado

Fuente: Bashore TM, Bates ER, Berger PB, Clark DA, Cusma JT, Dehmer GJ, Kern MJ, Laskey WK, O’Laughlin MP,
Oesterle S, Popma JJ. Cardiac Catheterization laboratory standards: a report of the American College of Cardiology Task
Force on Clinical Expert Consensus Documents (ACC/SCA&I Committee to Develop an Expert Consensus Document on
Catheterization Laboratory Standards). J Am Coll Cardiol. 2001;37:2170-214.
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Figura 8.1. Circuito de pacientes tras la realizacion del cateterismo
Circuito de pacientes tras la realizacion del cateterismo

e "]
esados Pacientes ambulantes
Complicacién que — NO e — Complicacién que
requiere hospitalizacién requiere hospitalizacion
Hallazgos que requieren
S L L S
hospitalizacion

|

NO

NO Cuida_dos del pa_cie_nte que NO
requieren hospitalizaciéon

|

NO

!
A N

Fuente: Fuente: Bashore y cols. Cardiac Catheterization laboratory standards: a report of the American College of Cardiology
Task Force on Clinical Expert Consensus Documents (ACC/SCA&I Committee to Develop an Expert Consensus Document
on Catheterization Laboratory Standards). J Am Coll Cardiol. 2001;37:2170-214.

8.4. Requisitos de la Unidad de hemodinamica e intervencionismo

cardiaco

No se dispone en Espafia de un conjunto de estandares que definan de forma integral los requisitos de
caracter organizativo, estructural y de recursos de una unidad de hemodindmica e intervencionismo cardiaco.
En la tabla 8.4. se ha realizado una adaptacion de los estandares de la guia de la SEC**, el ACC*' y la BCS"®.

Tabla 8.4. Estandares para las unidades de hemodinamica e intervencionismo cardiaco
Estandares para las unidades de hemodinamica e intervencionismo cardiaco
Hemodinadmica
Los laboratorios de hemodinamica que realizan coronariografias deben realizar = 500 procedimientos al afio, con la
participacion de 2 hemodinamistas
Cada hemodinamista debe realizar > 100 cateterismos / afio
Los laboratorios de hemodinamica deben tener = 40 m? (= 7.5m X = 5.5m)
Renovacion de los equipos de hemodinamica cada 7 afios
Auditoria sistematica de los EA. Frecuencia de complicaciones del acceso vascular (tabla 8.5.)
Intervencionismo
Adherencia a las guias y directrices de la SEC sobre institucion, competencias profesionales y volumen de
procedimientos
Las unidades que realizan intervencionismo debe realizar = 400 procedimientos al afio, con la participacién de dos
hemodinamistas
Cada hemodinamista debe realizar = 75 procedimientos al afio, y > 200 procedimientos al afio para el director de una
Unidad con capacidad de formacién
Servicio 24/7/365 operativo a < 60' de la demanda; = 5 hemodinamistas para permitir la rotacion de guardias
Capacidad para realizar by-pass cardiopulmonar < 90' referencia a CCV; transferencia a un hospital con CCV < 30’

Volver
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Estandares para las unidades de hemodinamica e intervencionismo cardiaco

Acuerdos formalizados entre laboratorio de intervencionismo y CCV

Participacion en auditoria y registro de procedimientos de la SEC

Desarrollo de un sistema integral de urgencia para la atencion al SCAST

Activacion de la unidad de intervencionismo cardiaco mientras el paciente esta siendo trasladado al hospital

“Fast-track” en la unidad de urgencias hospitalarias

Tasas de mortalidad y de cirugia urgente para todo tipo de intervencionismo coronario deben ser inferiores al 1y al 3%,
respectivamente, con una tasa de éxito en el procedimiento superior al 90%2'>2'*2',

Tabla 8.5. Estandares para las unidades de hemodinamica e intervencionismo cardiaco. Complicaciones vasculares

Estandares para las unidades de hemodinamica e intervencionismo cardiaco. Complicaciones vasculares

Morbilidad moderada (p.ej.: hematoma, infeccién de la herida)

Angiografia 3%

Angiografia +/- stent 4%

Oclusion del vaso

Angiografia +/- angioplastia+/- stent 0.5%

Cirugia de emergencia

Angioplastia +/- stent 3%

Pérdida de miembro

Angiografia 0.1%

Fuente: NHS Quality Improvment Scotland. Clinical Standards. Vascular Services: Care of the Patient with Vascular Disease.

October, 2003.

La duracion media de un cateterismo diagndstico se puede estimar en 37,5 minutos (entrada — salida del
gabinete), y 90 minutos para el intervencionismo coronario, como promedio incluyendo la angioplastia primaria
en el SCAST®.

En el Capitulo 11 se recogen los aspectos referidos a los recursos fisicos de las UAAC, incluyendo los
referidos al gabinete de hemodinamica e intervencionismo cardiaco, mientras que en el Anexo 7 se recogen los
estandares de estructura y equipamiento recomendados por la SEC, en el Anexo 8 ejemplos de dimensionado
de las UAAC, en el Anexo 9 ejemplos de programa funcional relacionados con los de dimensionado y en el

Anexo 10 los de equipamiento.

8.5. Recursos humanos

Una unidad de hemodinamica cardiaca diagndstica e intervencionista debe incluir el personal que se relaciona
a continuacion. El equipo tipico para un estudio es de dos hemodinamistas (o tres para dos salas), 2
enfermeras, un técnico en radiologia y una auxiliar de clinica circulante entre salas para el material que no se
hubiera previsto antes del procedimiento.

Se han recogido en el apartado 8.2. las recomendaciones y estandares en relacion con el responsable
de la unidad de hemodinamica / intervencionismo cardiaco.

El personal médico vinculado con la unidad debe tener formacién avanzada en hemodinamica e
intervencionismo para la practica independiente (no supervisada) tanto de estudios diagnosticos como
intervencionistas. Lo anterior se debe aplicar sobre todo para la realizacion de guardias donde la practica es
necesariamente independiente. En una Unidad de Hemodindmica e Intervencionismo, dependiendo de su
tamafio, puede haber un numero variable de médicos en distintos niveles de formacién avanzada, tanto de
plantilla como no, que ejercen su labor tutorizados por el personal acreditado. En los centros que realizan

cardiologia intervencionista es recomendable la existencia de un minimo de 2 hemodinamistas'”".

T En presencia de mas de una sala, puede ser suficientes 3 hemodinamistas por cada dos salas. La programacion de la
complejidad presumible lo debe permitir asi.
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El personal de enfermeria depende del niumero y tipo de procedimientos. Son imprescindibles un
minimo de 2 enfermeras especializadas en hemodinamica. Deben tener conocimientos en el campo
cardiovascular y deben poder asumir el manejo inicial del paciente, la educacion y preparacién mental y la
supervisién posprocedimiento. La enfermera especializada en hemodinamica debe tener experiencia en
cuidados coronarios criticos, conocimientos en medicaciones cardiovasculares, habilidad en instaurar vias
intravenosas y experiencia en la instrumentalizacion cardiovascular, con conocimientos en el material de
hemodinamica y experiencia en su manipulacion.

Los técnicos en radiologia deben tener conocimientos técnicos del laboratorio de cateterismo cardiaco,
de los principios y técnica en imagen radioldgica y angiografia, con experiencia en el uso de generadores de
rayos X y del sistema de inyeccion angiografica. Sera el responsable del cuidado rutinario y del mantenimiento
del equipamiento radioldgico debiendo conocer las distintas aplicaciones de software y los sistemas de
cuantificacion. También debe conocer el funcionamiento y utilizaciéon de sistemas de imagen no angiograficas
(IVUS, OCT) vy fisiologicas (presiones intracardiacas y guia de presion intracoronaria). Asimismo, debe
participar en el control de la seguridad en la radiacion del paciente y del personal.

RECURSOS HUMANOS EN ANGIOPLASTIA PRIMARIA

El personal que debe estar implicado en los procedimientos de urgencia (fundamentalmente el ICP primario),
debe incluir, como minimo:

- Un cardiélogo con formacion avanzada (nivel lll) en hemodinamica e intervencionismo.

- Personal de enfermeria. Es necesario disponer de dos enfermeras familiarizadas con la asistencia directa al
procedimiento y con el suficiente (autonomia) conocimiento del material. Si bien es conveniente la presencia de
un técnico adicional, éste no puede sustituir a la enfermeria en la labor clinica de atencion al paciente critco o

como ayudante en la intervencion.

- Apoyo de celador / personal de transporte para traslado inmediato y apoyo.

COMPETENCIAS PROFESIONALES DE LOS HEMODINAMISTAS
En el Anexo 11 se recogen las iniciativas de reconocimiento de los distintos niveles de formacion avanzada por

parte de las Sociedades Europea y Espafiola de Cardiologia.
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9. Unidad de arritmias y electrofisiologia=e

Los avances experimentados en el diagnédstico y tratamiento de las arritmias cardiacas, y la proliferacion y
complejidad de las técnicas utilizadas, llevaron a principios de los afios 90 al desarrollo de unidades de
arritmias especificas para su manejo. La posibilidad de registrar los potenciales eléctricos intracardiacos v, al
mismo tiempo, de estimular eléctricamente distintas camaras cardiacas constituye la base de lo que se conoce
como estudio electrofisioldgico. En su inicio, dichos estudios se utilizaban basicamente con un fin diagndstico.
A finales de los afios ochenta los estudios electrofisiolégicos pasaron a tener una clara vocacion terapéutica
con la aparicion de la ablacion mediante radiofrecuencia. Desde entonces la complejidad de los sustratos
tratados y de las técnicas utilizadas se ha incrementado notablemente. Debido a ello, el laboratorio de
electrofisiologia se ha convertido en un centro de toma de decisiones terapéuticas muy complejo lo que ha
supuesto su conversion en Unidades de Arritmias.

Como se ha comentado en el capitulo 2, el registro de ablacién de la SEC recoge la informacién
suministrada por 59 centros, en donde se realizaron 8.546 ablaciones (512 por millén de habitantes) y una
media por centro de 145 ablaciones. El 76% de los centros disponen de salas exclusivamente destinadas a
electrofisiologia, el 71% de los gabinetes de electrofisiologia estaban en hospitales “terciarios” y el 82%
disponia de cirugia cardiaca. El registro de desfibrilador automatico implantable de la SEC recoge la
informacion suministrada por 134 centros El nimero de implantes comunicados fue de 4.108 (el 86,6% del
total estimado). El nimero de implantes estimado por millén de habitantes es de 100 por millén de habitantes y
afo. La cantidad de primoimplantes fue del 75,5%.

El incremento en el numero de pacientes susceptibles de ser vistos en consulta especializada en
arritmias, la utilizaciéon de técnicas de diagndstico no invasivas, como el Holter, el test de basculacién o el
mismo control periddico del dispositivo implantable, hacen que no deba concebirse el laboratorio de
electrofisiologia como algo aislado, sino que forme parte de lo que denominamos una Unidad de Arritmias.
Dado que el manejo del paciente con arritmias cardiacas no puede desligarse del contexto general de su
enfermedad cardiaca, dicha unidad so6lo debe concebirse como parte del area del corazén. Muy importante es
la coordinacidon con una unidad de consejo genético para evaluar a aquellos familiares del paciente con
enfermedad genéticamente determinada y que presenten riesgo de muerte subita.

Para gestionar a estos pacientes, en la Unidad de Arritmias resulta imprescindible el laboratorio de
electrofisiologia en el que se localizan los equipos radiolégicos capaces de visualizar los electrodos mas
pequefos junto con equipos para mapeo y reconstruccion tridimensional de las estructuras cardiacas. Todo
ello se necesita para poder tratar los casos de mayor complejidad, en los que se utilizan accesos no habituales
al corazén que pueden conllevar situaciones de riesgo para el paciente, con posibles complicaciones graves
que requieren accién inmediata. Estos procedimientos pueden ser muy demandantes desde el punto de vista
humano, pudiendo durar varias horas y requiriendo sofisticada tecnologia para poder ser realizados con la
mayor seguridad y eficacia, ademas de precisar un entorno de asepsia de nivel quirirgico. Ademas se requiere
un equipo humano altamente entrenado, con una coordinacion perfecta con el resto del servicio de cardiologia

y cirugia cardiovascular.

2 Este capitulo esta basado en las aportaciones, para este documento de estandares y recomendaciones, de Josep
Brugada y Julian Villacastin, actualizando la correspondiente guia de la SEC: Brugada J (Coord.), Alzueta FJ, Asso A, Farré
J, Olalla JJ, Tercedor L. Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre requerimientos y
equipamiento en electrofisiologia. Rev Esp Cardiol 2001;54:887-891. Volver
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9.1. Organizacion y funcionamiento

La unidad de arritmias es la responsable del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con

trastornos del ritmo cardiaco. Idealmente, la unidad de arritmias debe ser responsable de:
- Consulta externa de arritmias. Gestién de sistemas de monitorizaciéon domiciliaria

- Estudios no invasivos: Holter, test de basculacion.

- Cardioversiones eléctricas programadas.

- Estudios invasivos: estudios electrofisiologicos, ablaciones por catéter.

- Indicacién, implante y seguimiento de Holter subcutaneo, marcapasos, desfibriladores automaticos y

resincronizadores cardiacos.

- Control y evaluacion del riesgo de patologias eléctricas genéticamente determinadas

En aquellos centros en donde existen unidades de marcapasos independientes de la unidad de
arritmias, debe tenderse a la unificacion de ambas con el fin de optimizar los recursos materiales y humanos.
Para cumplir sus cometidos, la unidad debe disponer de los recursos materiales, de espacio y humanos

adecuados.

CARTERA DE SERVICIOS

En la unidad de arritmias se puede diagnosticar y tratar patologias o procesos en si mismos o aquellas que se

asocian y complican enfermedades cronicas. Las mas frecuentes son:

- Sincope

- Arritmias que se pueden clasificar como curables (taquicardia intranodal, sindrome de WPW, flutter comun,
taquicardias auriculares monofocales, taquicardias ventriculares idiopaticas y algunas formas de fibrilacion
auricular)

- Taquicardias ventriculares

- Bradiarritmias (bloqueos auriculoventriculares, disfuncion sinusal) que precisan implantes de marcapasos

- Pacientes con insuficiencia cardiaca tributarios de implante de estimulacion biventricular dirigida a retrasar
0 mejorar su sintomatologia

- Pacientes con enfermedades que predisponen a muerte subita en los cuales es preciso, conocer su riesgo

y a menudo implantar un desfibrilador.

RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE ARRITMIAS
La unidad de arritmias y electrofisiologia del area del corazén debe tener un responsable, facultativo
especialista en cardiologia, con formacion avanzada en arritmias y electrofisiologia. Las funciones del
responsable de la unidad son:
- Organizar al conjunto de profesionales sanitarios en un marco protocolizado y consensuado entre todos,
con una adecuada utilizacién de los recursos asignados.
- Programar la unidad adecuando la demanda a los recursos disponibles.
- Coordinacion con el area de cardiologia para la elaboracién conjunta de protocolos de estudio.
- Controlar la calidad de los estudios e intervenciones.
En todo momento se debe conocer publicamente quien es el responsable y la persona en su caso se

delega por lo que este aspecto debera estar contemplado en las normas de funcionamiento de la unidad.
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9.2. Unidad de arritmias y electrofisiologia

No se dispone en Espafia de un conjunto de estandares que definan de forma integral los requisitos de
caracter organizativo, estructural y de recursos de una unidad de arritmias y electrofisiologia. En la tabla 9.1. se

ha realizado una adaptacion de la guia de la SEC*y los estandares de la BCS"*:

Tabla 9.1. Estandares para las unidades de arritmias y electrofisiologia
Estandares para las unidades de arritmias y electrofisiologia
Instalaciones apropiadas (véase “gabinete de electrofisiologia)
Realizada por profesionales con formacién avanzada en arritmias y electrofisiologia
Auditoria de resultados y complicaciones
> 2 electrofisidlogos por unidad
> 2 técnicos en electrofisiologia por unidad

La duracién media de un estudio electrofisolégico diagndstico es de 1-2 horas. Para un estudio terapéutico se
puede estimar en unas 2-3 horas y para los procedimientos complejos de ablacién (taquicardias ventriculares,
fibrilacion auricular) la duracion media es de unas 3-6 horas (entrada — salida del gabinete) (Hacket, 2003).
Otros tiempos estimados son:

Tabla 9.2. Tiempos estimados para estudios y tratamiento de arritmias y electrofisiologia

Procedimiento Tiempo estimado
Implantacién marcapasos bicameral 2 horas
Implantacién marcapasos unicameral 1,5 horas
Cambio de generador 1 hora
Revision del marcapasos 15 minutos
Desfibrilador implantable 2 horas
Revision de desfibrilador 20 minutos
Cambio generador desfibrilador 1,5 horas
Resincoronizaciéon 3,75 horas
Revisién resincronizador 30 minutos
Cambio generador resincronizador 1,5 horas

9.3. Gabinete de electrofisiologia

Una unidad de arritmias debe disponer de aquellas facilidades que le permitan cumplir sus objetivos y que
incluyen:

- Gabinete de electrofisiologia.

- Lugar para realizacion de test de basculacion y cardioversiones.

- Consulta para visita clinica y control de desfibrilador, resincronizador y marcapasos, con zonas dedicadas
al analisis de los resultados de la telemonitorizacién del paciente.

- Holter (véase 6.2.3.).

- Acceso a un laboratorio de genética.

- Area de hospitalizacién (propia o incluida dentro del area general de hospitalizacién), con acceso a zonas
con telemetria en algunos casos, y a zonas de cuidados intensivos para los casos complejos (taquicardias

ventriculares, recuperados de muerte subita o ablaciones complejas).
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El gabinete de electrofisiologia debe tener posibilidad para realizar estudios de forma continuada®'"?"8.

En el laboratorio se realizan los estudios electrofisiolégicos, las ablaciones con catéter y, dependiendo de cada
hospital y los acuerdos entre cardiologia y cirugia cardiovascular- los implantes de marcapasos, desfibriladores
y resincronizadores.

El gabinete debe estar ubicado en una zona con facil acceso a dependencias que puedan ser
necesarias en un momento determinado, como el laboratorio de hemodinamica, la unidad coronaria o el
quiréfano de cirugia cardiaca.

El laboratorio debe constar de al menos dos salas independientes: la sala de cateterizacién y la sala de
control. La sala de cateterizacion debe tener condiciones de asepsia (hay que considerar la posibilidad en caso
de que la sala se utilice para implantes de tener climatizacion y aislamiento de un quiréfano tipo B) y ser lo
suficientemente amplia para dar cabida a la mesa de cateterismo, equipo radioldgico, amplificadores,
monitores, sistemas de mapeo tridimensional, generadores de radiofrecuencia, equipo completo de
reanimacion cardiopulmonar, bombas de infusion, etc. La mesa debe ocupar una posicion que permita el
acceso por ambos lados y deben existir tomas de vacio y oxigeno cercanas a la cabecera de la mesa y todos
los requisitos para la utilizacion de sistemas de ventilacién mecanica y anestesia general

La sala de control debe dar cabida a todos los equipos auxiliares como registradores, estimuladores,
monitores e impresoras. Debe estar separada de la sala de cateterizacion por un tabique plomado y un
ventanal igualmente plomado. Todas las conexiones entre la sala de cateterizacion y la sala de control deben
estar aisladas, a través de conductos separados y fuera de las zonas de paso. Las conexiones con cable de
fibra Optica serian ideales para evitar interferencias. Todos los aparatos deben estar convenientemente

aislados con tomas de tierra.

EQUIPO RADIOLOGICO

El equipamiento radiolégico es una pieza fundamental en el laboratorio?'®2'8

. Los requerimientos técnicos
estan condicionados por una serie de hechos: a) los procedimientos pueden requerir tiempos de escopia
extremadamente prolongados (mas 60 min. en algunos casos); b) la exposicion a la radiacion de los pacientes
y el personal del laboratorio es alta, y su minimizacién requiere ciertas condiciones técnicas del equipo,
extremar las medidas de proteccion y una estricta disciplina de trabajo; c) los procedimientos de «mapeo» y
ablaciéon requieren la obtencidon inmediata de multiples proyecciones radiolégicas asi como la fusidén con
imagenes de diferentes modalidades como CT y RM y d) es necesario disponer de un sistema de
almacenamiento de imagenes radioscopicas en formato DICOM, tanto temporal (que permita comparar las
posiciones de los catéteres durante el procedimiento) como permanente (para su analisis posterior,
comparacién en caso de un segundo procedimiento y obtencién de copias).

Tal como se ha explicado en la introduccion, el incremento en la complejidad de los procedimientos que
se realizan en el laboratorio de electrofisiologia requiere de sistemas de alta calidad, definicion y prestacion.
Por todo ello se recomienda el uso de detectores planos en lugar de los intensificadores de imagen, los
sistemas de imagen portatiles comunes no deberian ser utilizados, al menos en la sala principal en caso de
que haya mas de una en el Servicio.

Debe disponerse de un detector de imagen de al menos 2 campos: un campo grande (23-25 cm) que
permita la visién global del corazén y otro mas pequefio (15-17 cm) para la colocacién precisa de los catéteres.
Debe tenerse en cuenta que la utilizacién de campos pequefios aumenta la dosis de radiacién. El ajuste
adecuado de los colimadores al campo que se esta explorando reduce la radiacion dispersa.

Los elementos técnicos mas importantes para la reduccion de las dosis de radiacion lo constituyen la

utilizacién de sistemas digitales de escopia pulsada y los sistemas de filtrado espectral.
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La escopia pulsada permite pulsos de mayor amplitud que en escopia continua, mejorando la calidad
de imagen sin incrementar la dosis.

El filtrado espectral elimina el componente de radiacion dispersa que afecta mayormente al personal
que trabaja en sala junto al paciente.

Sistemas de escopia pulsada de 12,5 u 8,3 imagenes/s pueden proporcionar una buena calidad de
imagen para los procedimientos electrofisioldgicos y de ablacién. Otro elemento importante para reducir la
dosis de radiacion al médico cateterizador es la mampara de cristal plomado colgada a ambos lados del tubo y
solapada con otra mampara colgada del techo.

Segun lo descrito en R.D. 2071/1995, de 22 de diciembre es obligatorio el uso de sistemas de medida y
registro de la dosis.

Para el almacenamiento, tanto transitorio como permanente de las imagenes radioldgicas se

recomienda la utilizacién de sistemas de almacenamiento en disco de imagenes digitalizadas formato DICOM.

OTROS EQUIPOS

Aparte del equipo radiolégico, el laboratorio de electrofisiologia debe incluir: a) amplificadores eléctricos,
registrador de sefales fisioldgicas y monitores adecuados; b) un estimulador eléctrico cardiaco; c) generadores
de radiofrecuencia; d) sistema de reanimacién cardiopulmonar incluyendo desfibrilador externo sincronizado
con posibilidad de administrar choque bifasico; e) una pila de marcapasos transitorio, f) sistemas de mapeo
tridimensional, g) disponibilidad de un equipo de anestesia y, h) Sistemas de monitorizacién no invasiva:
Pulsioximetro y monitor de TA no invasiva. En funcion de la especializacién del laboratorio se puede disponer
de equipos adicionales como generador de crioablacion, sistema de ecografia intracardiaca o equipos
robotizados para la ablacion.

El registrador fisiologico (poligrafo) tiene como mision la recogida y presentacion de los datos
electrofisiolégicos, de manera que permita su analisis, tanto de forma inmediata como posteriormente. El
registrador puede incluir la monitorizacién de los signos vitales del paciente durante los procedimientos. El
registrador debe permitir la obtencién simultanea de varias sefiales endocavitarias, convenientemente filtradas
y amplificadas, junto con varias derivaciones electrocardiograficas de superficie. Es imprescindible que se
puedan obtener registros en papel a distintas velocidades (25 a 200 mm/s). Idealmente el registrador debe
permitir la obtencion simultanea de las 12 derivaciones del electrocardiograma de superficie y entre 16 y 128
sefiales endocavitarias. Asimismo, debe tener la posibilidad de registrar sefiales bipolares y monopolares de
calidad. El registrador debe estar aislado de forma que no reciba interferencias con la radiofrecuencia por el
peligro de perder las sefiales en el momento de aplicar la energia. Los nuevos equipos registradores se basan
casi todos ellos en sefiales digitalizadas con soporte informatizado que permite la obtencion de muchas
sefiales simultaneas, asi como su almacenamiento en discos 6pticos y su impresion en laser.

El estimulador eléctrico cardiaco debe permitir la estimulacién utilizando un amplio rango de
frecuencias, con posibilidad de introducir mudltiples extraestimulos con acoplamientos programables y
sincronizados con la actividad propia o estimulada. La intensidad y duracién de los estimulos deben ser
programables.

Los generadores de radiofrecuencia deben ser los adecuados en funcion de los catéteres que se vayan
a utilizar asi como las nuevas fuentes de energia. El sistema de reanimacion debe incluir todo el material de
intubacion, cardioversién, administracion de farmacos, etc. El equipo, especialmente el desfibrilador externo,
debe verificarse con regularidad para asegurar en todo momento su correcto funcionamiento.

Los sistemas de mapeo tridimensional son absolutamente imprescindibles en cualquier laboratorio que

realice procedimientos de complejidad media y alta. El tipo de sistema dependera de cada laboratorio pero
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debe permitir como minimo la reconstruccion tridimensional en tiempo real de la anatomia cardiaca y la
representacion de la activacion eléctrica de las distintas cavidades.
Finalmente, en muchos casos se requiere tener disponibles sistemas de eco intracavitario, ya sea para

situar exactamente estructuras anatdmicas como para guiar punciones como las transeptales por ejemplo.

9.4. Recursos humanos

La unidad de arritmias debe disponer del personal adecuado para realizar todas las tareas sefialadas?'?%,

que se relaciona a continuacion.

Se han recogido en el apartado 9.2. las recomendaciones y estandares en relacién con el responsable
de la unidad de arritmias.

Los procedimientos de ablacion y los estudios electrofisiologicos complejos requieren la presencia de al
menos dos médicos especializados que deben poseer formacion en electrofisiologia clinica, asi como en el
diagnéstico y tratamiento de las complicaciones cardiovasculares que puedan derivarse del procedimiento. Uno
de ellos ha completado un programa de formacion en electrofisiologia clinica y dirige el procedimiento,
controlando los registros y la estimulaciéon programada, y el otro se ocupa de la introducciéon y manejo de los
catéteres. ldealmente, los dos médicos electrofisidlogos deben tener dedicaciéon exclusiva en la unidad de
arritmias, especialmente si la misma se encarga del implante y seguimiento de los marcapasos, desfibriladores
automaticos y resincronizadores cardiacos.

En el Anexo 12 se recogen los requisitos de la SEC para la formacién de un cardidlogo electrofisidlogo.

El personal no médico debe incluir un minimo de dos enfermeras (o una enfermera y un técnico). En los
procedimientos, una enfermera es responsable de la preparacion, sedacion, medicacion y control de las
constantes vitales del paciente. La otra se ocupara del material, control radiolégico y manejo de los
generadores de radiofrecuencia. Si la unidad de arritmias implanta y controla los marcapasos, desfibriladores
automaticos y resincronizadores cardiacos, es imprescindible la presencia de una enfermera o técnico
especializado que ayude en esta funcion.

En los laboratorios con sistemas de mapeo tridimensional se ha hecho absolutamente indispensable la
figura del ingeniero (u otra persona entrenada) que controla el sistema y ayuda en la preparacién y obtencion
de los mapas de activacion, y la integracion de las imagenes reales de RM o TAC con la imagen virtual del
sistema de mapeo. Sin esta figuran dificiimente un laboratorio puede iniciar y mantener un programa de

ablacién de sustratos complejos tipo fibrilacion auricular o taquicardia ventricular.
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10. Servicio de cirugia cardiovascular”®

El servicio de cirugia cardiovascular es una organizacion jerarquizada de especialistas en cirugia
cardiovascular, que actua dentro del marco de una organizacion hospitalaria de nivel terciario y que se ocupa
de la prevencion, estudio y tratamiento de las enfermedades del corazén, pericardio, grandes vasos y sistema
vascular periférico. La gestion de esta organizacion la realiza un especialista en cirugia cardiovascular con
amplio reconocimiento profesional y capacidad de liderazgo.

La cirugia cardiovascular colabora estrechamente con todas las UAAC, unificando criterios de
diagnoéstico y tratamiento, optimizando la utilizacion de recursos y estableciendo programas de control de
calidad asistencial y de mejora. Igualmente, su actividad es interdependiente con el Servicio de Anestesia, la
organizacion del Bloque Quirdrgico y el Departamento de Diagnostico por la Imagen, especialmente,
Angiorradiologia.

En Espania, el acceso a la formacion de postgrado para la obtencion del titulo de especialista en cirugia
cardiovascular (CCV), se realiza a través del sistema MIR y tras completar un programa acreditado de
docencia. La titulacién en CCV de cirujanos de otros paises con titulaciones homologables puede obtenerse a
través del MSPSI, por recomendacion de la comision de la especialidad.

El European Board of Thoracic and Cardiovascular Surgeons, una propuesta de titulo europeo unificado
de la especialidad, fue disefiado y organizado conjuntamente por las sociedades cientificas europeas mas
importantes en cirugia toracica y cardiovascular: la European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS), la European Society for Cardiovascular Surgery (ESCVS) y la European Society of Thoracic
Surgeons (ESTS). Los principales objetivos de este organismo europeo han sido 1- armonizar la formacion
postgrado de los nuevos especialistas, y 2- conseguir el reconocimiento y homologacion de los diferentes
especialistas en Cirugia Cardiovascular y Toracica existentes en los paises miembros de la Unién Europea. En
el momento presente, la certificacion por European Board of Thoracic and Cardiovascular Surgeons tiene
caracter voluntario y se realiza mediante un examen unico para todos los paises de conocimientos y capacidad

en la especialidad de los candidatos.

10.1. Actividad de la cirugia cardiovascular

Los datos del registro de actividad de la SECTCV muestran que la actividad quirirgica en Espafia se ha
mantenido relativamente estable, desde el afio 2001 hasta el afio 2009, con una cifra aproximada de
procedimientos mayores superior a 18,000 de casos anuales. La falta de crecimiento es atribuible al descenso
de la cirugia coronaria durante este periodo (un 25%) debida a la utilizacién de técnicas coronarias terapéuticas
transcateter, que en Espafia han tenido un crecimiento proporcional mas alto con respecto a los cambios
apreciables en otros paises. En contraste con otros paises, en Espafia la cirugia valvular sigue siendo
predominante. En el afio 2008 la distribucion por tipos de cirugia mostraba un 29% de procedimientos
coronarios, un 41% de procedimientos valvulares, un 10% de procedimientos combinados y un 8% de
procedimientos de la aorta. La cirugia pediatrica representd un 9% del total, sin variacion durante el periodo.
Los datos del afio 2008 muestran un descenso de la cifra de transplante cardiaco del 9% durante el periodo.

En conjunto la cifra de CCV en el afio 2008 fue ligeramente superior a 450 procedimientos por millén de
habitantes, una cifra muy inferior a la de otros paises europeos que oscila entre 600 y 700 procedimientos por
millén de habitantes. A pesar de la estabilidad del volumen de actividad a lo largo de los ultimos afos, la
demanda estructural ha ido creciendo por la mayor complejidad de los pacientes referidos para tratamiento

73 Este capitulo esta basado en las aportaciones, para este documento de estandares y recomendaciones, de Joseba Zuazo,
Miguel Josa y José M? Cortina.
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quirurgico. A pesar de las continuas advertencias de la SECTCV en contra del aumento de servicios de cirugia
cardiovascular, el nimero de centros con CCV en Espafia ha crecido mucho durante los ultimos 10 afos, por lo
que la actividad por centro es muy reducida. Asi, en el afio 2008 la media de procedimientos mayores por
centro fue de 371 casos. Debemos considerar que una cifra 6ptima de procedimientos deberia ser superior a
600 casos por centro/afio y en Espafia solamente llegan a esta cifra 6 centros, mientras que muchos realizan
200 procedimientos por centro/afio.

600 casos de cirugia cardiaca del adulto (excluyendo cardiopatia congénita) suponen, para la
frecuentacion actual, ambitos poblacionales en el entorno de 1,5 millones de habitantes. La atomizacién de la

actividad es un factor importante en el crecimiento de los costes y en la disminucion de la calidad.

10.2. Organizacién y funcionamiento

CARTERA DE SERVICIOS

La CCV abarca el proceso preoperatorio, peroperatorio y postoperatorio en los siguientes grupos de patologia:
- Anomalias adquiridas del corazdn pericardio y grandes vasos.

- Anomalias congénitas del corazén y grandes vasos.

- Patologia de la aorta toracica.

- Patologia de los troncos supraaorticos.

- Asistencia circulatoria

- Trasplante de corazon.

- Trasplante de corazén-pulmon.
Para realizar esta actividad es preciso poder realizar procedimientos y técnicas indispensables, que se

mencionan a continuacion:

- Perfusién y técnicas de circulacion extracorpérea

- Técnicas de parada cardiocirculatoria y perfusion cerebral

- Técnicas de perfusién con circuitos reducidos.

- Técnicas de cirugia cardiaca sin circulacion extracorpérea

- Técnicas de implantacion valvular transcatéter

- Implantacién de catéteres arteriales y venosos para monitorizacion y para establecimiento de dialisis.
- Asistencia mecanica mediante balon de contrapulsacion.

- Asistencia circulatoria de corta, media y larga duracién.

- Implantacion de corazon artificial.

- Asistencia respiratoria.

- Implantacién y retirada de marcapasos desfibriladores.

- Implantacion de desfibriladores.

- Implantacién de protesis y otros dispositivos endovasculares.
- Tromboendarterectomia pulmonar.

- Ablacién quirurgica de la fibrilacion auricular.

- Terapia de regeneracion celular.
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ORGANIZACION DE LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR

La cirugia cardiovascular es una organizacion jerarquizada de especialistas de CCV, que actua en el marco de
un centro asistencial terciario. El responsable de la gestion es el jefe de servicio, cuyas funciones
fundamentales son:

- Organizar a los profesionales para cubrir adecuadamente la actividad de cirugia en los diferentes entornos
en los que se desarrolla.

- Organizar los protocolos de actividad de forma consensuada con el resto de cirujanos y UAAC.

- Establecer areas de actuacion especial, nombrando a un miembro responsable en cada una.

- Responsabilizarse de los registros de actividad, analisis de resultados y programas de calidad.

- Organizar una gestidon adecuada de los pacientes.

- Estimular la investigacion basica y clinica entre los miembros del Servicio, la publicacién de estudios y la
asistencia a foros cientificos.

- Procurar que el programa de docencia cumpla las expectativas de la CNE.

- Gestionar los recursos generales del servicio.

El responsable debe mantener el nivel de conocimiento adecuado en su area; establecer los protocolos
de actuacién que deben seguir los demas miembros; participar y liderar grupos de trabajo formados por
miembros de las UAAC, no cardiolégicas y multicéntricos; participar en los registros de la SECTCV; vy liderar
proyectos de investigacién en sus areas.

La estructura profesional y la designacion de responsables de rango inferior dependen de la capacidad
de actividad y necesidades de cada centro. La actividad de los miembros de cirugia cardiovascular debe ser
global, es decir, todos los miembros son capaces de realizar cada una de las actividades descritas, lo que
permite a un grupo relativamente pequefio de profesionales mantener adecuadamente la actividad electiva y de
urgencias en todo momento. Sin embargo, es necesario que algunas actividades particulares estén lideradas
por al menos un cirujano con especial interés, capacidad y dedicacion y que desarrolle una experiencia
especifica en ellas. Sin ser exclusivas, la designacion de responsables en las siguientes areas es muy
recomendable.

- Cardiopatia isquémica

- Cirugia reparadora valvular

- Tratamiento de la patologia aédrtica

- Endocarditis

- Fibrilacién auricular

- Asistencia circulatoria y transplante cardiaco

- Cuidados intensivos y area de hospitalizacion.
- Registro de datos y programas de calidad

- Docencia

10.3. Recursos en cirugia cardiovascular

Los recursos necesarios para desarrollar la actividad de Cirugia Cardiovascular son:

CONSULTAS EXTERNAS
Las consultas externas de CCV se organizan de forma similar y con los mismos recursos que en otras areas de

la cardiologia, y que ya han sido descritas.
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ACTIVIDAD QUIRURGICA
Se ha hecho referencia a las caracteristicas de los quiréfanos de CCV en el capitulo 6.

Desde el inicio de la induccion anestésica hasta la salida del paciente de quiréfano, un procedimiento
quirdrgico cardiovascular convencional tiene una duracion no inferior a 4 horas. Con el aumento gradual de la
complejidad de los pacientes operados la duracion de los procedimientos quirirgicos son mucho mas
prolongados. Para realizar una actividad de 600 procedimientos (circulacion extracorpérea e injerto aortol]
coronario sin circulacion extracorpérea) /afio, estimando una duracién media de 4 horas (para estos
procedimientos) y una ocupacion del 70% para un quiréfano utilizado 248 dias al afio, 7 horas al dia, se
deberia disponer de dos quiréfanos dedicados.

Al finalizar el procedimiento quirargico, el registro clinico del paciente debe mostrar los tiempos
empleados en todas las fases del procedimiento, identificar a todos los profesionales involucrados en el mismo
y sus responsabilidades, e incluir” el Informe Quirdrgico, el Informe de Anestesia, el Informe de Perfusion y el
Informe de Enfermeria.

El personal necesario para realizar un procedimiento cardiovascular incluye:

- Un minimo de dos cirujanos, ambos especialistas en CCV. En procedimientos complejos son necesarios

tres cirujanos, al menos dos de ellos especialistas en cirugia cardiovascular.

- Al menos un especialista de anestesiologia con especial interés, dedicaciéon y preparacion en cirugia

cardiovascular.
- Al menos una enfermera de apoyo de anestesia.
- Al menos una enfermera instrumentista con especial preparacion y dedicacion a CCV.
- Al menos una enfermera circulante de apoyo con preparacion en CCV.

- Un minimo de un especialista en perfusion cardiovascular titulado. En situacion de dos procedimientos
simultaneos en dos quiréfanos es recomendable disponer de tres perfusionistas, una de las cuales actua
como profesional de apoyo...

Se evita describir todo el utillaje necesario en un quiréfano por ser en gran parte estandar. La relacion

de estructuras y sistemas especificos para un quiréfano de cirugia cardiovascular se detalla en el Anexo 13.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POSTOPERATORIOS"®

Los resultados del procedimiento quirirgico dependen en gran medida de la calidad de los cuidados
postoperatorios. La complejidad de la evoluciéon de gran numero de estos pacientes requiere la atencion de un
personal altamente especializado y, en la medida que el volumen asistencial lo aconseje, de una estructura de
soporte diferenciada a la de otras unidades de cuidados intensivos. Por otro lado, un grupo importante de
pacientes de bajo riesgo evolucionan de forma rapida, pueden ser extubados precozmente y pueden ser
atendidos en unidades menos especializadas.

En nuestro pais muchos centros no disponen de cuidados intensivos diferenciados y las unidades
generales atienden a pacientes muy diversos, entre ellos los cardiolégicos y postoperados cardiovasculares. La
unidad de cuidados criticos cardiovasculares, atiende al paciente con nivel de cuidados 2 o 3, tanto
cardioldgico como de cirugia cardiovascular y permitiria sinergias entre ambas especialidades dentro del
concepto de UAAC. La variedad de modelos de organizacion y gestion del postoperatorio de CCV hace dificil
establecer un modelo definido.

La disponibilidad de camas de intensivos postoperatorios es muy dependiente de la organizacién y

estructura de cada hospital. El aumento gradual de la complejidad de los pacientes ha incrementado de forma

™) yéase: Bloque quirdrgico. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad del SNS. 2009.
¥ yéase: Unidad de cuidados intensivos. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad del SNS. 2010.
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considerable la estancia media en la unidad de intensivos de CCV. Se calcula que la estancia media es de 4,5
dias, por lo que para una actividad de 600 pacientes de circulacién extracorpérea por afio, la CCV generaria
una necesidad de 9 camas de cuidados intensivos. Si el servicio de CCV dispone de actividad de asistencia
circulatoria, transplante cardiaco, endarterectomia pulmonar etc., el nimero de camas debe revisarse al alza.
Los programas de recuperacion rapida postcirugia (“Fast Track”) muy activos y eficientes pueden modular tanto
las necesidades de camas como su distribucion en niveles de cuidados.

La estructura, sistemas y aparatos necesarios para el funcionamiento de una unidad de estas

caracteristicas y para una actividad de 600 pacientes/afio se detallan en el Anexo 14.

HOSPITALIZACION®
La unidad de hospitalizacion de CCV tiene caracteristicas similares a las del resto de unidades de

hospitalizacion polivalente, debiendo contar con un utillaje especifico que detalla en el Anexo 15.

APOYOS

Incluyendo despachos y sala de reuniones.

10.4. Calidad en cirugia cardiovascular

La calidad de la actividad de Cirugia Cardiovascular no es un concepto intuitivo y subjetivo sino que es un
proceso objetivo y mesurable que permite establecer intervenciones de mejora continuada que benefician al
paciente y a la institucion. El programa de calidad se basa en un gran esfuerzo colectivo de disciplina en la
documentaciéon de los hechos quirdrgicos y de una gran fiabilidad en los métodos de analisis. La Cirugia
Cardiovascular es una de las disciplinas médicas pioneras en el desarrollo de sistemas de auto-evaluacion y

auditoria externa de su actividad.

REGISTROS INTERNOS DE ACTIVIDAD
Todos los grupos deben disponer de una base de datos bien disefiada que permita acumular datos clinicos de
todos los pacientes evaluados y/o tratados. La recogida de datos debe ser completa y los datos recogidos
analizables. Las variables recogidas deben tener una definicién clara y univoca y es muy recomendable que
estas definiciones se ajusten y organicen de forma idéntica a las de otras bases de datos. En Espafia muchos
servicios de CCV ya utilizan estas bases de datos de caracter basicamente clinico. La responsabilidad del buen
funcionamiento y explotacion de esta base de datos recae en el Jefe de Servicio o responsable de la Unidad,
quien debe imponer en los miembros la disciplina documental necesaria para obtener registros de calidad. Es
aconsejable nombrar a un miembro del servicio o unidad como responsable de esta importantisima actividad.
La base de datos utilizada debe incluir mecanismos de deteccion de errores y ausencia de datos,
permitir la explotacién analitica de datos, su exportacion a programas de analisis estadistico complejo, y a otros

registros de colaboracién en el formato que estos registros requieran.

REGISTROS INSTITUCIONALES DE ACTIVIDAD

La mayoria de centros estan desarrollando grandes estructuras informaticas internas que permiten acumular
una extensa informacién administrativa y clinica de todos los pacientes relacionados con ellos. Estas grandes
estructuras informaticas tienen gran importancia para la instituciéon y para la practica médica diaria, pero no

pueden alcanzar la especificidad ni la agilidad de las bases de datos clinicas especializadas. Ambos sistemas

% veéase: Unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos. Estandares y recomendaciones. Agencia de
Calidad del SNS. 2010.
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son perfectamente complementarios y se benefician mutuamente. Estos sistemas institucionales de registro de
actividad son muy importantes para el programa de calidad de CCV y es imprescindible dedicar el mismo grado
de disciplina y fiabilidad por parte de los miembros de CCV a la calidad de la informacién de sus pacientes en

estos sistemas.

REGISTROS NACIONALES DE ACTIVIDAD

La SECTCV mantiene desde 1984 un registro voluntario de actividad y mortalidad cruda no estratificada por
riesgo, con el objetivo de obtener unos datos de referencia que permitan analizar de forma muy general la
evolucion de esta actividad de forma anual. La gran mayoria de servicios de CCV nacionales participan
regularmente en este registro, aunque debe considerarse que alrededor de un 9% de los servicios no envian
sus informes anuales. Sin embargo, la SECTCV obtiene informacién adicional por otros medios consiguiendo
un indice de error de alrededor del 5% de la actividad de cirugia en Espafa. Aunque este registro no es
totalmente completo es una referencia aceptable muy util para que los servicios de CCV puedan comparar su
actividad y mortalidad con la global del grupo y en cada apartado de CCV, y para conocer con mucha
aproximacion la mortalidad cruda de la CCV en Espania.

La SECTCV mantiene activos otros registros de actividad y resultados, como el Asistencia Mecanica
Circulatoria, cuya responsabilidad recae en el Grupo de Trabajo en esta actividad y el Registro de Ablacion del
que se responsabiliza el grupo de trabajo de Arritmias y Estimulacion Cardiaca. Las actividades de estos
grupos y la de otros como el de Patologia de la Aorta, el de Reparaciéon Valvular o el de Calidad analizan
resultados colectivos y establecen criterios y protocolos de actuacion aplicables en los distintos servicios de
CCV.

REGISTROS INTERNACIONALES DE ACTIVIDAD. MEDICION Y PUNTUACION DE RIESGOS (SCORES)
Desde hace unos afos estan en marcha cuatro registros internacionales de actividad y analisis de resultados:
el registro de la Society of Thoracic Surgery (STS) Adult Surgery Database, el STS Pediatric Surgery Database,
el registro de la European Association of Cardiothoracic Surgery (EACTS) en cirugia cardiaca del adulto y el
EACTS Congenital Database en cirugia cardiaca congénita. Estos registros han acumulado datos de varios
cientos de miles de pacientes en USA y Europa permitiéndoles realizar estudios basados en un gran volumen
de actividad. El anadlisis de las caracteristicas de estos pacientes en relacion a los resultados obtenidos ha
permitido la creacién de puntuaciones de riesgo, la estratificacion de los resultados quirirgicos segun el nivel
de riesgo y la creacion de tablas de prediccion de riesgo (Scores). El mas utilizado en Europa es la puntuacion
de la EACTS o EuroScore.

La SECTCV ha creado y patrocina un grupo de trabajo de calidad y ha nombrado un responsable para
este grupo. La SECTCV recoge los informes enviados por todos los centros espafioles participantes que, una
vez encriptados y acumulados, se envian al Registro Europeo. A su vez, éste responde a la SECTCV con una
evaluacion comparativa de la actividad y resultados segun los globales obtenidos en Europa, que son enviados
a los diferentes servicios. Todo el proceso se realiza en condiciones de maxima confidencialidad. Por otro lado,
el acumulo progresivo de pacientes permite un perfeccionamiento gradual de las puntuaciones de riesgo.

Cada servicio puede estudiar los resultados de mortalidad observada ajustada a riesgo en cada grupo
de cirugia y compararla con la esperada. Evidentemente, la relacidon entre una y otra no debe superar la unidad
y es muy aconsejable obtener resultados por debajo de 1. Resultados superiores a 1 deben ser motivo de
introduccion de mecanismos de mejora. La participacion es voluntaria y en Espafia lo hacen cada afo unos 8
centros. La participacion de los servicios de CCV en este tipo de programas es altamente recomendable y se

deberia considerar como una condicion indispensable para la acreditacion como centro docente.
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La importancia de la adecuacién de la indicacion terapéutica y del analisis riguroso de resultados esta
claramente ilustrada en los Ultimos informes del Registro Europeo de Cirugia Cardiaca del Adulto.

El ultimo informe del Registro Europeo del afio 2010 incluye el analisis de los datos de mas de un millén
de pacientes, entre ellos los de los 16,629 pacientes enviados por 12 centros espafioles. El nimero de centros
espafoles participantes ha ido creciendo de forma progresiva y su distribucién geografica es amplia, y aunque
el volumen actual es todavia bajo, los resultados pueden considerarse una referencia, si bien restringida a la
muestra. Debe mencionarse que la calidad de los datos enviados por los centros espafioles es de los mejores
del registro europeo.

El analisis de resultados para Espafia esta en curso, pero se dispone de un informe preliminar que
incluye datos interesantes relativos a la cirugia coronaria aislada en nuestro pais Un hecho sorprendente que
muestra este informe es que la proporcion de la cirugia coronaria sobre el volumen total de cirugia cardiaca en
los centros espafioles es el mas bajo de Europa, con una diferencia de un 30% con respecto de los paises del
norte y del centro de Europa y de un 25% con respecto al conjunto de paises del sur de Europa. Estas
diferencias tan marcadas sugieren que la actitud terapéutica en los centros espafioles con respecto a la cirugia
coronaria aislada es muy diferente a de los paises del resto de Europa, incluyendo aquellos de su misma éarea,
con entornos ambientales y sociales similares.

Otro dato destacable del informe europeo es el hecho de que el EuroSCORE medio de los pacientes
operados en los 12 centros espafioles es, con gran diferencia, de los mas altos de Europa. Este es un factor
determinante en la evaluacién de los resultados de la cirugia coronaria en los centros espafoles, que muestran
en este informe una mortalidad cruda superior a la media europea, pero una mortalidad ajustada a riesgo
inferior a dicha media. En contraste con algunos postulados basados en la mortalidad cruda publicada
anualmente por la SECTCV, la calidad de la cirugia coronaria en estos centros espafioles es similar o incluso
mejor que la del resto de los paises europeos.

El conocimiento actualizado y riguroso de los resultados y su estratificacion por riesgo debe ser una
herramienta fundamental en la auditoria interna y externa, no solo de la actividad de los Servicios de Cirugia

Cardiaca, sino de todas las actividades desarrolladas dentro del Area del Corazon.

INDICES DE CALIDAD
El servicio o unidad de CCV debe mantener indices de calidad en diferentes fases de la actividad que permitan
evaluar el funcionamiento de areas y estructuras. Los indices deben quedar registrados en un programa
informatico y analizados por periodos prefijados. Se citan los mas comunes:
- Gestion de pacientes. Cancelaciones y retrasos de cirugia (Inferior al 10%. Indicar causa).
- Proceso quirdrgico: Cambio del procedimiento planeado (Inferior al 10%. Indicar causa: hallazgo inesperado;
complicacion peroperatoria; fallo procedimiento inicial).
- Evolucién postoperatoria

Ventilacion >48 h.

Neumonia.

Fallo renal agudo.

Alteracion neurolégica que prolonga estancia.

Autoextubacion.

Aspiracion.

Reoperacion por sangrado o taponamiento.

Infeccién de herida.

Catéter infectado.

Alta con citas y medicaciones adecuadas.
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Mortalidad. Una situaciéon que debe estar siempre asociada a una evaluacién en sesion de mortalidad.

indice de solicitud y aceptacion de estudio post-mortem.
- Sesiones de Mortalidad. Las sesiones de mortalidad son imprescindibles en un programa de calidad. El
estudio postmortem debe ser solicitado en todos los pacientes fallecidos.
- EuroScore. Una relacion entre mortalidad observada y esperada de “1” o inferior a “1” en el andlisis de

resultados globales o de cualquier grupo de cirugia. Cifras superiores a la unidad deben iniciar procesos de

analisis y mejora.

ACCIONES DE MEJORA

Ante cualquier indice de calidad insatisfactorio se debe establecer que acciones correctivas se pondran en
marcha, en que forma se documentaran los efectos de estas acciones y en que momento futuro se realizara
una nueva evaluacion. Si los indices de calidad son satisfactorios se estableceran nuevos objetivos de calidad

de nivel mas alto para el siguiente periodo.

ACREDITACION PROFESIONAL

Los cirujanos cardiovasculares deben tener y acreditar la titulacion en Medicina y Cirugia y la titulacion en la
Especialidad de Cirugia Cardiovascular. La docencia de postgrado en los servicios o unidades de CCV puede
realizarse Unicamente bajo acreditacion del MSPSI. Se recomienda que todos los miembros estén acreditados
por el European Board of Cardiothoracic Surgery. Se recomienda que los cirujanos sean miembros de la
SECTCV y puedan mostrar su actividad y participacion en los congresos de la sociedad y otros foros cientificos

patrocinados por ella. El jefe de Servicio debe estimular la participacion en la EACTS.

ACREDITACION INSTITUCIONAL.

La EACTS ha establecido unos criterios para la acreditacion voluntaria de servicios de CCV. La acreditacion
tiene una validez de 5 afnos, tras los cuales debe renovarse. La acreditacion de un servicio se determina
siguiendo la evaluacion y recomendaciones realizadas “in situ” por un grupo evaluador designado por la
EACTS. El proceso es costeado por la institucion. En el momento presente solamente hay dos servicios
acreditados en Espafia y otro en proceso de acreditacion.

El programa de calidad en CCV debe incluir y cumplir con los siguientes requisitos:
- Un volumen y distribucién de grupos de pacientes adecuados.

- Una base de recogida de datos fiable. Es aconsejable utilizar uno de los sistemas colectivos actualmente

en uso en Espana.
- Participacién en un registro de actividad y resultados colectivo. Es aconsejable el registro de la EACTS.
- Resultados ajustados a riesgo calculables por EuroScore.
- EuroScore satisfactorio global y en todos los grupos de pacientes.
- Sesiones de mortalidad bien estructuradas.
- Indices de calidad y mecanismos de mejora.
- Acreditacién profesional de todos sus miembros.

- Acreditacién docente del servicio por el MSPSI.
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11. Estructura fisica de las unidades asistenciales del area

del corazén

En este capitulo se desarrollan los criterios y recomendaciones referidos a las condiciones estructurales y
funcionales de las UAAC referidas a las zonas que son especificas de la misma y que por tanto no se
comparten con otras unidades funcionales del hospital, y que no se hallan incluidos en unidades funcionales
mas amplias tales como, urgencias, hospitalizacion polivalente, cuidados criticos / intensivos, bloque quirdrgico
y rehabilitaciéon, cuyas caracteristicas se tratan en otros documentos de estandares y recomendaciones. En
este capitulo se hara un breve repaso de estas unidades haciendo referencia a aquellas especificidades que
aplican al Area del Corazén.

La asistencia cardiolégica se presta, ademas de en los gabinetes especificos de imagen e
intervencionismo (hemodinamica / coronariografia y electrofisiologia),

Las zonas que se consideran especificas del Area del Corazén son:
- Zona de acceso y recepcion
- Zona de consultas externas
- Zona de gabinetes de exploraciones funcionales centrales
- Zona de hemodinamica / Intervencionismo / Laboratorio de cateterismo
- Zona de hospital de dia médico
- Zona de personal

La estructura que se adopte debe responder, en cada caso, a las funciones, y criterios de organizacion y
funcionamiento, establecidas en el programa funcional.

El conjunto de las zonas especificas de UAAC se localiza dentro del area ambulatoria del hospital en
una ubicacion que sirve tanto a pacientes ambulantes como ingresados, y que, tanto por la actividad que en
ellas se desarrolla como por el propio hecho de constituir el niicleo de diagnéstico y tratamiento del Area del

Corazén, es el lugar en el que se incluyen la zona de trabajo de los profesionales del Area.

11.1. Programa funcional

El programa funcional debe establecer el dimensionado de las distintas zonas y recursos fisicos que integran
las UAAC, mediante el analisis de las distintas componentes de la oferta y la demanda, que incluye:

- Andlisis demografico del area sanitaria a atender, o el estudio del mercado para los establecimientos
privados. Este estudio demografico debe considerar una proyeccién de la poblacion para unos 10 afios.

- Estudio de la demanda de recursos establecidos en la cartera de servicios de las diferentes modalidades
asistenciales.

- Estudio de necesidad de personal y de equipamiento de la Unidad atendiendo a la demanda, a la actividad
prevista y a la cartera de servicios previamente definida.

- Descripcioén de la organizacion y el funcionamiento de la unidad.

- Definicién del proceso asistencial (las formas de acceso de los pacientes, el transito dentro de la unidad,
las alternativas a su salida, etc.), y las relaciones funcionales con el resto de las unidades y servicios de su
entorno.

- Dimensionado de recursos de la unidad.

- Analisis de otros factores que pueden afectar a la demanda: nivel de la cartera de servicios el hospital,
disponibilidad de otras unidades especiales dentro del hospital, numero y caracteristicas de las camas de

agudos del hospital, régimen de funcionamiento y dimensionado del bloque quirurgico, variaciones estacionales
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de la poblacién, localizacion del hospital en relacion con infraestructuras, el transporte, y existencia de planes
regionales de catastrofes definidos por proteccion civil.
- Andlisis de las necesidades de espacio de los diferentes usuarios de la unidad: pacientes, personal médico

y de enfermeria.

11.2. Relacion espacial con otras unidades hospitalarias

La UAC debe mantener una relacion espacial de proximidad con otras unidades asistenciales del hospital, que
se debe producir a través de la circulacién interna destinada a pacientes encamados, personal y suministros.
Debe existir un alto nivel de proximidad (preferiblemente al mismo nivel) entre la zona de hemodinamica y la
unidad de cuidados intensivos y el bloque quirurgico.

Asimismo la UAC debe disponer de buenas relaciones espaciales internas con urgencias,

radiodiagnostico, hospitalizacion polivalente, asi como con rehabilitacion (fisioterapia cardiaca) y farmacia.

11.3. Recursos fisicos especificos de la UAC

Los recursos fisicos de las diferentes unidades pueden ser compartidos o exclusivos para alguna de ellas, en
funcién de las caracteristicas y dimensionado, definidos en el programa funcional, y de la ubicacién espacial
de cada una de las zonas.

Se recomienda la localizacién integrada de las distintas zonas del area, ubicada entre las
circulaciones externas (pacientes ambulantes y acompafiantes) e internas (pacientes ingresados,
profesionales y suministros).

Un area orientada al paciente tendera a integrar en una misma area fisica los diferentes recursos que
integran la unidad, especialmente los relacionados con la recepcion, consultas y gabinetes de exploraciones
especiales centrales.

La integracién de las distintas zonas del area permite concentrar todos los recursos necesarios para su
organizacion y funcionamiento y posibilita la ubicacion concentrada de los profesionales de la misma.

La localizacion espacial de la unidad en el hospital debe considerar la necesidad de atencién tanto a
pacientes ambulantes como ingresados, debiendo mantener una relacién de proximidad (que resulta deseable
resolver en el mismo nivel) en el caso de la zona de hemodinamica, con la unidad de cuidados intensivos y con
el bloque quirargico.

La progresiva ampliacion de la cartera de servicios en el hospital en que no se ha previsto la
disponibilidad de espacio de reserva para los recursos especificos que ello conlleva, en la misma zona, ha
determinado diferentes soluciones que afectan a la configuracion y el nivel de integracion de las distintas zonas
que forman parte del area.

La relacién de los locales de cada una de las zonas del Area del Corazén se expresa en la Tabla 11.1.
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Tabla 11.1. Relacion de zonas y locales, especificos del area del corazén

UAAC

Zona

Local

Observaciones

1. Zona de acceso y
recepcion

Recepcion, citacion, informacion

Mostrador de atencion y trabajo administrativo. Puede ser
comun a diversas zonas de la unidad.

Sala de espera de pacientes
ambulantes

Puede ser compartida para las zonas de consultas,
gabinetes de exploraciones especiales centrales y
hemodinamica.

Sala de espera de pacientes
pediatricos

Aseos publicos

Asociados a las esperas de pacientes y familiares.
Adaptados.

Despacho de informacion

2. Zona de consultas

Consulta polivalente (cirugia
cardiaca, cardiologia,
marcapasos,...)

Ecocardidgrafo simple en consulta de cardiologia.

Sala de espera

Pequefa sala asociada a las consultas

Consulta de enfermeria

Con espacio para farmacia y material fungible.

3. Zona de gabinetes de
exploraciones especiales
centrales (Posibilidad de
encontrarse asociada a la
zona de consultas
externas, con zona comun
de acceso y recepcion)

Ecocardiografia

Con dos cabinas por sala. Con espacio para la
recuperacion del paciente sedado en el caso de
ecocardiografia transesofagica.

Ergometria Realizacién de pruebas de esfuerzo.
Electrocardiogramas; Sala comun para varios puestos
ECG . ) S . .
(camillas), manteniendo privacidad; cabina/vestidor.
Holter

Sala de Informes

Sala de analisis de los
dispositivos implantables

Enfermeria

Mostrador de trabajo.

Oficio limpio

Espacio para farmacia y material fungible.

Almacenes

(2) Lenceria y equipos grandes.

Oficio de limpieza

Oficio sucio

Incluye vertedero y espacio para clasificacion de
residuos.

Sala de espera de pacientes
hospitalizados

Con tomas de oxigeno y vacio

4. Zona de
intervencionismo
(Hemodinamica /
Electrofisiologia) (Préxima
a UCI, Bloque Quirargico;
posibilidad de compartir
recursos con las zonas de
acceso y recepcion,
consultas y gabinetes de
exploraciones especiales
centrales)

Recepcion, citacion, informacion

Mostrador de atencion y trabajo administrativo. Puede ser
comun a diversas zonas de la unidad.

Sala de espera de pacientes
ambulantes

Puede ser compartida para las zonas de consultas,
gabinetes de exploraciones especiales centrales y
Hemodinamica.

Sala de espera de pacientes
pediatricos

Aseos publicos

Asociados a las esperas de pacientes y familiares.
Adaptados.

Despacho de informacién

Sala de Hemodinamica /
Electrofisiologia

Sala plomada, con tratamiento de ambiente quirdrgico,
con arco (50 m2); sala de control (compartido cuando se
programan dos salas de intervencionismo);
cabinas/vestidor; preparacion de paciente y recuperacion.

Sala plomada. En algunas situaciones, posibilidad de

Marcapasos ubicacion en una sala de técnicas vinculada a la UCI.
. Mostrador y zona de trabajo, con espacio para material
Enfermeria . )
fungible y farmacia.
Almacenes (2) Lenceria y equipos grandes.

Oficio de limpieza

Oficio sucio

Incluye vertedero y espacio para clasificacion de
residuos.

Sala de espera de pacientes
hospitalizados

Con tomas de oxigeno y vacio
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UAAC

Zona

Local

Observaciones

5. Zona de hospital de dia
médico (adyacente a la
zona de Hemodinamicay
zona de gabinetes de
exploraciones funcionales
centrales; posibilidad de
compartir recursos con la
zona de acceso y
recepcion).

Recepcion, citacion, informacion

Mostrador de atencion y trabajo administrativo. Puede ser
comun a diversas zonas de la unidad.

Sala de espera de pacientes
ambulantes

Puede ser compartida para las zonas de consultas,
gabinetes de exploraciones especiales centrales y
Hemodinamica.

Sala de espera de pacientes
pediatricos

Aseos publicos

Asociados a las esperas de pacientes y familiares.
Adaptados.

Despacho de informacion

Habitaciones de pacientes

Para cardioversion. Con aseo incluido.

Sala de pacientes en boxes

Biopsia transplantes, cambio generadores,
hemodinamica,...En sala abierta asociada al control de
enfermeria de la zona.

Aseos y vestuarios de pacientes

Control de enfermeria

Con mostrador y zona de trabajo.

Oficio limpio

Farmacia y material fungible.

Oficio de limpieza

Almacenes

(2) Lenceria y equipos.

Consulta / despacho

Oficio sucio

Con espacio para clasificaciéon de residuos.

Aseo /vestuario de personal

6. Zona de personal
(posibilidad de ser comln
para las distintas zonas).

Despachos

Sala de trabajo e informes

Secretaria

Sala polivalente

Reuniones / Biblioteca / Formacién / Residentes.

Sala de estar de personal

Refrigerio y estar de personal.

Aseos y vestuarios de personal

A continuacion se establecen para cada zona, las caracteristicas basicas de cada uno de los locales que la

integran, estableciéndose recomendaciones en cuanto a diversos aspectos relacionados con las condiciones

funcionales y ambientales que deben requerir en relacién con las funciones y criterios de organizaciéon y

funcionamiento establecidos. Las presentes recomendaciones son aplicables tanto a nuevas unidades como a

las intervenciones sobre unidades en funcionamiento.

Zona de acceso y recepcion

Esta zona se encuentra destinada a desarrollar los recursos destinados a los familiares y visitantes de los

pacientes ambulantes que acceden al hospital a través del acceso general al area ambulatoria del hospital, y

por la circulacion externa de la misma.

Tabla 11.2. Funcién y caracteristicas estructurales de la zona de acceso y recepcién

Zona Funcién Caracteristicas estructurales
Relacionado con la circulacion externa vinculada al area
Entrada y vestibulo. ambulatoria del hospital.
. Punto de recepcion y control del acceso, relacionado con la zona
Estar de pacientes y : . . .
" de trabajo administrativo de la unidad.

familiares con aseos
ACCESO Y Estar de pacientes I;gi:?’:gsde;stzzideitfsﬂl|?er22ddoebe disponer de 0,5 comodos
RECEPCION pediatricos porp 9 :

Informacion a pacientes y
familiares.

Junto a la sala de estar de familiares se deben localizar aseos
publicos y/o un aseo adaptado, que pueden ser compartidos para
otros recursos de caracter ambulatorio.

Sala de informacién a pacientes y familiares asociada a la sala de
estar de los mismos.
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RECEPCION, CITACION E INFORMACION.
En el acceso a la unidad se dispone de un mostrador y una zona de trabajo administrativa, que sirve para la
recepcion de los pacientes ambulantes.

Junto al acceso, se recomienda disponer de un espacio para sillas de ruedas.

SALA DE ESPERA DE PACIENTES AMBULANTES / SALA DE ESPERA DE PEDIATRIA; ASEOS PUBLICOS.
Desde el vestibulo de acceso a la unidad se tendra acceso a la sala de estar de familiares, en cuya proximidad
existira un nucleo de aseos publicos, de los que al menos uno debe ser adaptado para uso de personas
minusvalidas en silla de ruedas.

Resulta recomendable que la sala de estar disponga de iluminacion natural, dimensionada en funcién
de la actividad programada, instalacién para una fuente de agua, etc.

Los pacientes cardiacos pediatricos deben disponer de una sala de estar diferenciada con un aseo

especifico con una zona que permita la limpieza de bebés, y el estacionamiento de carros de nifios.

DESPACHO DE INFORMACION.

Asimismo, en el entorno del acceso a la unidad se debe localizar el despacho de informacion, que se plantea
con objeto de mantener entrevistas con los familiares y/o pacientes y educar en relacién con cuidados y
atencion al paciente en el domicilio, en unas adecuadas condiciones de privacidad.

El mobiliario de este despacho debe ser calido, con asientos comodos, y con un ambiente residencial.

Zona de consultas.

La zona de acceso y recepcion definida, sirve tanto para la zona de consultas como, generalmente, para la
zona de gabinetes de exploraciones funcionales centrales, de forma que las consultas queden asociadas a los
gabinetes de exploracién sin una zonificacion delimitada.

En este caso, que se recomienda con caracter general, resulta necesario ubicar el area del corazén de
manera tal que permita el acceso tanto de pacientes ambulantes como de pacientes ingresados.

En esta situacion, los locales de consultas se ubican en la zona mas proxima a la circulacion externa y
los gabinetes de exploraciones funcionales centrales, asociadas a la circulacion interna del hospital.

Esta solucion permite asimismo disponer de una serie de locales (oficio limpio para farmacia y material
fungible, oficio de limpieza, oficio sucio, almacén de lenceria, almacén de equipos, aseos y vestuarios de
personal) compartidos entre la zona de consultas y la zona de gabinetes de exploraciones funcionales
centrales.

Tabla 11.3. Funcién y caracteristicas estructurales de la zona de consulta

Zona Funcién Caracteristicas estructurales

ambulatoria del Hospital.
Consulta de exploracion y
diagnéstico. o . e
metros. Locales adaptados para la atencién de pacientes pediatricos.
Exploracion polivalente:
CONSULTA cardiologia, cirugia

EXTERNA cardiaca, marcapasos. Dotacién de gases medicinales: oxigeno y vacio.

Exploracion de pacientes
pediatricos.

Ambientes diferenciados para despacho — consulta y exploracion.

Espacio para lavado de manos y para almacenamiento de material.

L, i Infraestructura de voz y datos.
Atencion de enfermeria.

informacién para pacientes y familiares.

Se recomienda que esté asociada a la zona de gabinetes de exploraciones
funcionales centrales Relacionado con la circulacion externa vinculada al Area

Locales de consulta polivalentes con unas dimensiones minimas de 3,30 x 5,50

Zona asociada a la de recepcion y acceso, en la que se localiza la recepcion,
trabajo administrativo, salas de espera de pacientes, aseos y despacho de
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CONSULTA POLIVALENTE.
Los locales de consulta y exploracion deben ser de caracter polivalente: cirugia cardiaca, cardiologia,
marcapasos, etc. Las consultas de cardiologia se encuentran equipadas con ecocardiografo simple.

Las consultas deben disponer de una dimensiones minimas de 3,30 por 5,50 metros (18,15 m2 dutiles),
con dos ambientes: despacho y consulta, y exploracion.

Las consultas deben disponer de una instalacion de oxigeno y vacio.

Las consultas deben contar con una zona de lavado de manos y espacio para almacenamiento de
material

Alguna consulta debe estar adaptada para la atencion de pacientes pediatricos.

SALA DE ESPERA.
En funcion del nimero de locales de consultas (y gabinetes de exploraciones funcionales centrales de la
Unidad), se recomienda disponer de pequefios locales de estancia de pacientes asociadas a las consultas.

CONSULTA DE ENFERMERIA.
Con mostrador de trabajo y espacio para material fungible y farmacia, vinculada a los locales de consulta.

El espacio de consulta de enfermeria es el centro de comunicaciones de la zona, debiendo disponer de
infraestructura de comunicaciones, asi como terminal de la instalacion de transporte neumatico.

En esta consulta debe localizarse un espacio para el carro de resucitacion (desfibrilador). Este equipo

debe localizarse en un lugar visible, no debiendo existir obstaculos para su traslado por la Unidad.

Zona de gabinetes de exploraciones especiales centrales.

En esta zona se desarrollan las exploraciones no invasivas tanto a pacientes ambulantes como a los pacientes
hospitalizados, por lo que se recomienda que se encuentre en el mismo espacio fisico que la zona de consultas
externas y comparta con ésta, la zona de recepcion y admision de la Unidad del Corazén, de manera que
comparta los recursos humanos (secretaria y trabajo administrativo) y fisicos (salas de espera, despacho de
informacion,...).

Esta localizacion permite compartir muchos de los recursos y apoyos necesarios para el funcionamiento
de la zona, asi como conectarse tanto con la circulacion externa e interna del hospital.

Asimismo, se recomienda que esta zona de Gabinetes de Exploraciones Funcionales Centrales de la
Unidad del Corazén se ubique en una localizaciéon préxima, adyacente, a la zona de Hemodinamica /
Intervencionismo / Laboratorio de Cateterismo. Esta relacion de proximidad permite concentrar los recursos de
la Unidad, compartiéndose los recursos del Hospital de Dia, asi como otros recursos de apoyo y de personal. Y
principalmente, permite agrupar todos los recursos necesarios para la atencién de los pacientes que
encuentran en una misma ubicacién del hospital, los recursos fisicos y profesionales relacionados con su
patologia.

En la zona de Gabinetes de Exploraciones Funcionales Centrales se realizan diversos analisis de las
funciones cardiorespiratorias de los pacientes tales como: monitorizacién ambulatoria de la presion sanguinea;
pruebas de esfuerzo, analisis de dispositivos implantables, ecocardiografias (transtoracica, transesofagica, 3-D,
de estrés y de contraste), ecocardiogramas,...

Todos los locales de exploracidon de pacientes deben disponer de un espacio e instalacion para el
lavado de manos y para el almacenamiento de material. Asimismo, la totalidad de los locales de exploracién

deben contar con una instalacién centralizada de gases medicinales, oxigeno y vacio. La limpieza de las salas
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debe ser intensa por lo que los materiales de las superficies (paredes, suelos, techos, muebles) deben ser

higiénicas y facilmente limpiables.

Todas las salas deben disponer de un control individual de la instalacién de climatizacion.

Algunas de las salas de exploracion deben estar preparadas para la atencion de nifios que deben poder

estar acompafados de sus padres mientras se realiza la exploracion.

Tabla 11.4. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de gabinetes de exploraciones especiales centrales.

Zona

Funciéon

Caracteristicas estructurales

GABINETES DE
EXPLORACIONES
ESPECIALES
CENTRALES

Exploraciones
cardiolégicas no invasivas
de pacientes ambulantes
y hospitalizados

Realizacién de informes

Cuidados de enfermeria

Todos los locales de exploracion de pacientes deben disponer de
un espacio e instalacion para el lavado de manos y para el
almacenamiento de material. Asimismo, la totalidad de los locales
de exploracidon deben contar con una instalacion centralizada de
gases medicinales, oxigeno y vacio. La limpieza de las salas debe
ser intensa por lo que los materiales de las superficies (paredes,
suelos, techos, muebles) deben ser higiénicas y facilmente
limpiables.

Todas las salas deben disponer de un control individual de la
instalacion de climatizacion.

Algunas de las salas de exploracion deben estar preparadas para
la atencion de nifios que deben poder estar acompafados de sus
padres mientras se realiza la exploracion.

Las salas de ecocardiografia transtoracica convencional deben
servir tanto para pacientes ambulantes como encamados. Se
recomienda una superficie Util minima de 20 m2 (con el lado menor
no inferior a 3,6 metros), con dos cabinas que sirvan de vestidor
para el paciente con percheros para la ropa del paciente y lugar de
depdsito de los bienes del paciente (bolsos, documentacién clinica,
etc.).

Para la realizacion de ecocardiografia transesofagica es necesario
destinar habitaciones mas grandes que para la ecocardiografia
transtoracica convencional. Se recomienda que estos locales
dispongan de una superficie util de 28 m2 (con el lado menor no
inferior a 4,5 metros). Ademas, los laboratorios que realicen
estudios de ecocardiografia transesofagica, en los que
habitualmente se emplea sedacion, deben contar con instalaciones
que permitan la observacion y la recuperacién de estos pacientes.

La ecocardiografia de estrés se puede llevar a cabo con esfuerzo
(cintas para la marcha o bicicletas) o mediante estrés
farmacologico. Aunque las distintas modalidades de estrés tienen
el objetivo de la induccién de anormalidades del movimiento
regional de la pared que se producen con isquemia miocardica, las
pruebas difieren con respecto a la preparacion del paciente,
protocolos y equipamiento. La sala debe ser de caracteristicas
similares a la de la ecocardiografia transesofagica.

Electrocardiogramas (ECG). Cada sala debe ser capaz para
atender a un paciente que puede estar acompafado y asistido por
un fisidlogo y ocasionalmente por un cardiélogo. Como el resto de
salas de exploracion, las dimensiones del local y de los elementos
de acceso deben disefarse tanto para el uso por parte de
pacientes ambulantes como encamados. Cada local debe disponer
de al menos una cabina para facilitar la preparacion del paciente.
En el caso de disponerse de una sala comun para la realizaciéon de
ECG, los pacientes deben disponer de la adecuada privacidad
durante la realizacién de la prueba.

El control de enfermeria debe disponer de oficio limpio y el resto
de apoyos para el funcionamiento de los cuidados de enfermeria
de los pacientes explorados en la zona.

ECOCARDIOGRAFIA

La sala debe permitir la estancia y movimiento de un paciente, tanto ambulante como encamado, con

posibilidad de estar acompafiado, con espacio para un ecocardiégrafo (transtoracica, transesofagica, 3-D, de

estrés y de contraste) y en su caso la asistencia de un cardidlogo y de un técnico en ecocardiografia.
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Asimismo debe existir espacio para un ecocardiografo portatil.

Debe existir espacio suficiente para que el paciente pueda ser accesible por los cuatro lados de la cama
o sillon.

Para la realizacién de la ecocardiografia de estrés y la transesofagica, se requiere equipamiento
adicional (pulsioximetro para la medida del nivel de oxigeno, almacenamiento de sondas,...). En este caso, el
movimiento del sillén debe permitir su inclinacién hacia debajo de la parte superior para impedir que el paciente

sedado pueda vomitar.

ECOCARDIOGRAFIA TRANSTORACICA CONVENCIONAL (ETT)

Las salas de ecocardiografia transtoracica convencional deben disponer de las siguientes especificaciones:

- Habitaciones con espacio adecuado para exploraciones polivalentes tanto para pacientes ambulantes como
encamados.

- Se recomienda una superficie util minima de 20 m2 (con el lado menor no inferior a 3,6 metros), con dos
cabinas que sirvan de vestidor para el paciente con percheros para la ropa del paciente y lugar de depdsito
de los bienes del paciente (bolsos, documentacion clinica, etc.).

- Instalacion de gases medicinales y tomas de vacio que cumplan las especificaciones de seguridad exigidas
por la legislacion.

- Las habitaciones deberan disponer de un sistema de ventilacion y climatizacion.

- Una camilla ajustable, en altura, inclinacién del cabecero.

- Pies de sistema de perfusiéon: moviles o fijos en la camilla de exploracion.

- La silla del explorador debera ser ergonémica y adaptable en altura, facilitando exploraciones comodas.

- Puertas y accesos amplios que permitan el paso holgado a las salas de camas y utillaje (palos de sueros,
consolas, respiradores,...). Ancho de 1,20 m. en el caso de una puerta y de 1,60 m. con hoja doble.

- Tomas de corriente y conectores digitales dedicados para el sistema de ecocardiografia.

- Cortinas y/o biombos para asegurar la privacidad.

- Esfingomanémetro

- Lavabo

ECOCARDIOGRAFIA TRANSESOFAGICA (ETE)

Para la realizacion de ETE es preferible destinar habitaciones mas grandes que para la ecocardiografia
transtoracica convencional. Ademas, los laboratorios que realicen estudios de ecocardiografia transesofagica,
en los que habitualmente se emplea sedacion, deberian contar con instalaciones que permitan la observacion y
la recuperacioén de estos pacientes. La duraciéon promedio de un estudio transesofagico debe calcularse en 30
45 minutos.

La ecocardiografia transesofagica en pacientes pediatricos requiere la anestesia general por lo que
requiere que la sala disponga de instalacion de oxigeno, vacio y 6xido nitroso. En ocasiones este tipo de
exploracién en pacientes pediatricos se realiza en la sala del laboratorio de cateterismo.

Se recomienda que estos locales dispongan de una superficie Util de 28 m2 (con el lado menor no
inferior a 4,5 metros).La sala debe servir tanto para pacientes ambulantes como hospitalizados.

Ademas de las caracteristicas estandar sefialadas antes, los puestos de trabajo donde se realice ETE
requieren las siguientes instalaciones adicionales:

- Electrocardiégrafo.
- Monitorizacion no invasiva de la presion arterial.
- Pulsioximetro.

- Sistema de aspiracién de secreciones.
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- Instalacién centralizada de oxigeno.

- Equipo de reanimacion cardiopulmonar avanzada.

- Armario con cerradura para drogas y sistema de registro de farmacos.

- Un medio de rapido aviso (teléfono, interfono).

- Unlavabo grande para el lavado de las sondas transesofagicas.

- Cubetas para desinfeccion.

- Sistema de verificacion de fugas eléctricas de las sondas ETE.

- Campana extractora para prevenir un acimulo de gases emanados desde las soluciones empleadas para

la desinfeccion de las sondas.

ECOCARDIOGRAFIA DE ESTRES
La ecocardiografia de estrés se puede llevar a cabo con esfuerzo (cintas para la marcha o bicicletas) o
mediante estrés farmacoldgico. Aunque las distintas modalidades de estrés tienen el objetivo de la induccién
de anormalidades del movimiento regional de la pared que se producen con isquemia miocardica, las pruebas
difieren con respecto a la preparacién del paciente, protocolos y equipamiento.

Las dimensiones de la sala son similares a la de la ecocardiografia transesofagica, y sirve asimismo
para pacientes ambulantes y hospitalizados.

Ademas de las caracteristicas estandar, los puestos de trabajo donde se realice ecocardiografia de
estrés requieren las siguientes instalaciones adicionales:
- Ecocardiégrafo de alta gama con software para estudio de estrés incorporado.
- Sistema de adquisicion de imagen digital.
- Electrocardiograma de 12 derivaciones.
- Monitorizacion no invasiva de la presion arterial.
- Ergometria (cinta de correr / bicicleta).
- Bombas de infusién continua para la administracién de farmacos i.v.
- Equipo de emergencia.
- Material fungible: catéteres periféricos, jeringas, bombas de infusion, etc...
- Medicacion habitual: farmacos para estrés (dobutamina, dipiridamol,...) y otros agentes, Atropina,

Amincfilina, contrastes ecocardiograficos, etc.
La duracién promedio de un estudio de estrés con ejercicio debe calcularse en 45 minutos y el de un

estudio de estrés con farmacos en 60 minutos.

SALA DE RECUPERACION
Para exploraciones que requieran la sedacion del paciente (ecocardiografia transesofagica).
Este espacio, dotado de instalacién de oxigeno y vacio, debe estar asociada a las salas de exploracion

de ecocardiografia y en lugar proximo al control de enfermeria de la zona.

ERGOMETRIA
Esta sala esta destinada al paciente ambulante y debe tener la posibilidad de que esté acompanado, y asistido
por dos fisidlogos y en su caso por un cardidlogo. Alrededor del paciente debe existir espacio suficiente para
ser atendido.

La sala se encuentra equipada con un ECG instalado en un carro portatil, un esfingomanémetro para la
medida de la presion sanguinea, asi como una estacién de trabajo equipada con un ordenador. Asimismo se

debe disponer de equipos para pruebas de esfuerzo, bicicleta o cinta rodante para carrera.
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ELECTROCARDIOGRAMAS (ECG).
Cada sala debe ser capaz para atender a un paciente que puede estar acompafiado y asistido por un fisiélogo
y ocasionalmente por un cardiélogo.

Como el resto de salas de exploracion, las dimensiones del local y de los elementos de acceso deben
disenarse tanto para el uso por parte de pacientes ambulantes como encamados.

Cada local debe disponer de al menos una cabina para facilitar la preparacién del paciente.

En el caso de disponerse de una sala comun para la realizacién de ECG, los pacientes deben disponer
de la adecuada privacidad durante la realizacion de la prueba.

HOLTER
En este local se instala en pacientes ambulantes el Holter y un equipo para la grabacién de ECG y la presion
sanguinea durante 24 horas.

La sala debe disponer de espacio para el almacenamiento de equipos portatiles.

SALA DE INFORMES
Equipada para el analisis de exploraciones (Holter, ecocardiografia,...), y ordenadores.
En funcidon de la organizacion y disposicion espacial de las distintas zonas de la Unidad, y

especialmente de la Zona de Personal, la sala de informes se puede ubicar en esta zona.

SALA DE ANALISIS DE LOS DISPOSITIVOS IMPLANTABLES
Con instalacién y equipamiento que permita el andlisis y la programacion de dispositivos implantados en
pacientes.

La sala debe disponer de un sillén para acomodar al paciente que debe ser accesible en todo su entorno

por profesionales y equipos.

CONTROL DE ENFERMERIA

La zona de Gabinetes de Exploraciones Funcionales Centrales debe disponer de un puesto de control para el
trabajo del personal de enfermeria, que se ubicara en una zona central respecto a los locales de exploracién de
los pacientes, a fin de minimizar los recorridos y facilitar la vision y el acceso rapido a los pacientes con
necesidad de atencion urgente.

Todo paciente pueden necesitar el acceso de un equipo de RCP con desfribilador, asi como instalacion
de oxigeno y vacio. Este equipo debe localizarse en un espacio definido y accesible del control de enfermeria.

Asimismo, los pacientes pueden requerir el suministro de gases medicinales, oxigeno y vacio, por lo que
se considera necesario que todos los locales (consultas, gabinetes, sala de estar de pacientes hospitalizados)
en los que sea atendido un paciente deben estar dotados de instalacion centralizada de gases medicinales,
oxigeno y vacio.

El puesto de control tendra un mostrador con superficie para el trabajo del personal e instalacion de
equipos de comunicacion, incluyendo la central de recepcién de llamadas a la enfermera y espacio para
almacenar el material de trabajo, ademas de una zona de trabajo de personal, que contara con una estacion
clinica para el acceso al sistema de informacion del hospital y el trabajo con historia clinica informatizada.

Junto al mostrador de trabajo del personal se localiza la terminal del sistema de transporte neumatico de
muestras y documentos, asi como las diversas alarmas y cuadros de instalaciones.

Asociados al mostrador y zona de trabajo del puesto de control se disponen los diferentes locales de
apoyo al funcionamiento del personal de la zona: oficio limpio, sala de espera de pacientes hospitalizados, sala

de recuperacién de pacientes, oficio sucio,...
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OFICIO LIMPIO.
En un local vinculado a esa zona de mostrador y trabajo del personal de la zona, se ubica el oficio limpio, con
una zona de trabajo de preparacion de material limpio, lavabo, frigorifico para uso clinico, armarios
dispensadores automaticos de medicamentos y material fungible.

Este local sirve para el almacenamiento en condiciones de seguridad (frigorifico y congelador) de
medicamentos y material terapéutico limpio y estéril.

Las estanterias y bandejas de material deben separase lo suficiente del suelo de manera que permita

una facil limpieza del mismo.

SALA DE ESPERA DE PACIENTES HOSPITALIZADOS.
Para la estancia del paciente hospitalizado encamado, previa la realizacién de la exploracién funcional en esta
zona. Puede servir asimismo para la recuperacion del paciente tras una exploracion, que en general, se
resuelve en la zona del Hospital de Dia Médico, que se debe localizar en una zona préxima con la que se
conecta a través de la circulacion interna del hospital.

Esta sala debe localizarse en un lugar de la circulacién interna de la Zona de Gabinetes, cerca del

control de enfermeria. Debe disponer de instalacién de oxigeno y vacio.

ALMACEN DE MATERIAL FUNGIBLE.

Espacio para el almacenamiento de suministros para el funcionamiento de la zona.

ALMACEN DE LENCERIA.
Como para el resto del material, la dimensién y caracteristicas del almacén de ropa limpia depende de la
politica de almacenamiento y gestién, y frecuencia de distribucién. Habitualmente se realiza sobre carros que

se reponen periddicamente.

ALMACEN DE EQUIPOS / TALLER.
Resulta necesario disponer de un local con un amplio acceso para el almacenamiento de equipamiento,
marcapasos y equipos portatiles. El local debe estar equipado con estanterias abiertas asi como de un espacio
libre para equipos grandes.

El local debe disponer de tomas eléctricas para permitir la recarga de baterias de los equipos. Se
recomienda poner tomas eléctricas a una altura que evite el que los profesionales tengan que agacharse.

El local debe disponer de una mesa pequefia de taller para poder realizar por parte del servicio técnico
las reparaciones que puedan realizarse en local o calibraciones del material asi como de un archivo para el

seguimiento de las incidencias del material.

OFICIO DE LIMPIEZA.
Este local sirve de apoyo para la actividad cotidiana del servicio de limpieza.
El local debe disponer de lavabo y encimera, espacio para almacenamiento de equipo movil y material

de limpieza de salas y equipos de la zona.

OFICIO SUCIO Y CLASIFICACION DE RESIDUOS.
El oficio sucio debe localizarse préximo al control de enfermeria, y dispondra de espacio suficiente para ubicar
contenedores diferenciados que posibilite una clasificaciéon avanzada de los residuos clinicos, infecciosos y

urbanos. Debe disponer de lavabo clinico y vertedero.
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ASEOS Y VESTUARIOS DEL PERSONAL.
Locales destinados a aseos y vestuarios de profesionales de la zona, ubicados en lugar préoximo al acceso de
profesionales a la zona a través de la circulacion interna del hospital.

Su dimensionado estara en funcion del nimero de salas y el tipo de exploraciones programadas.

Zona de Intervencionismo (Hemodinamica / Electrofisologia)

Esta unidad debe localizarse junto a la zona del hospital de dia médico con la que puede compartir todos sus
recursos: recepcion, vestuarios de pacientes, salas de espera, y salas para la recuperacion de los pacientes.

Idealmente, esta zona debe localizarse junto al resto de las zonas que integran el area del corazén,
compartiendo locales y recursos humanos, facilitando la atencion a los pacientes y concentrando los recursos
de personal y equipos.

En esta zona se atienden tanto a pacientes ambulantes como ingresados, por lo que al igual que la
totalidad del area, debe disponerse entre las circulaciones externa e interna del hospital.

Esta zona debe disponer de buenas relaciones espaciales (a través de la circulacion interna del hospital)
con la unidad de cuidados intensivos, bloque quirdrgico (cirugia cardiaca), Urgencias, asi como con las
unidades de hospitalizacién polivalente. La relacién con las unidades de hospitalizacién sirve para asegurar un
mayor rendimiento de la actividad de la zona, ya que los pacientes ingresados en las unidades de
hospitalizacién polivalente no requieren la atencion urgente en esta zona.

En esta zona de desarrollan los trabajos de exploracion, diagnostico y tratamiento que requieren
técnicas invasivas, y que incluyen entre otras, la cardioversion, la angiografia coronaria, estudios de
electrofisiologia, intervenciones coronarias percutaneas, ablaciones por radiofrecuencia, cierre de defectos del
tabique auricular, y del tabique ventricular, valvuloplastia mitral, insercién de dispositivos implantables

complejos.
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Tabla 11.5. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de intervencionismo.

Zona

Funcién

Caracteristicas estructurales

INTERVENCIONISMO
(HEMODINAMICA /
ELECTROFISIOLOGIA)

Exploraciones
invasivas para el
diagnostico y/o
tratamiento de
pacientes
cardioldgicos.

Recuperacion del
paciente previo
traslado al hospital
de dia o unidad de
hospitalizacion.

En esta zona se atienden tanto al paciente ambulante como
ingresado, por lo que debe disponerse entre las circulaciones
externa e interna del hospital.

Esta zona debe disponer de buenas relaciones espaciales (a
través de la circulacion interna del hospital) con la UCI, BQ
(cirugia cardiaca), urgencias, asi como con las unidades de
hospitalizacion polivalente. La relacién con las unidades de
hospitalizacién sirve para asegurar un mayor rendimiento de la
actividad de la zona.

En esta zona de desarrollan los trabajos de exploracion,
diagnostico y tratamiento que requieren técnicas invasivas, y que
incluyen entre otras, la cardioversion, la angiografia coronaria,
estudios de electrofisiologia, intervenciones coronarias
percutaneas, ablaciones por radiofrecuencia, cierre de defectos
del tabique auricular, y del tabique ventricular, valvuloplastia
mitral, insercién de dispositivos implantables complejos.

Se recomienda la existencia de al menos una sala de dedicada a
hemodinamica y una sala dedicada a electrofisiologia. En caso
de que el volumen no lo justifique, se puede considerar la
existencia de una sala de intervencionismo polivalente
(hemodinamica / electrofisiologia).

Sala de intervencionismo: se recomienda que la dimension de la
sala sea, al menos, de 7,5 x 6,0 metros (45 m2 de superficie util).
Esta dimension se justifica por la ocupacién de la sala (unas 6
personas) y el equipamiento que incluye un angiografo digital
(instalado normalmente sobre el forjado), instalaciones de gases
(oxigeno, aire medicinal, vacio, gases anestésicos) y otros
dispositivos técnicos (tomas eléctricas) instalados en torres con
brazos articulados, fijados al techo.

En el caso de los estudios de electrofisiologia y ablaciones por
radiofrecuencia, se necesitan mas equipos de profesionales, mas
monitores de control (hasta seis) y equipamiento complementario,
por lo que la dimensién recomendada para la sala es de 7,5 x 8,0
metros (60 m2 de superficie util).

El uso de equipos de radiodiagnoéstico implica la necesidad de que
se disponga de proteccion contra las radiaciones ionicas que se
generan, lo que habitualmente se resuelve mediante el
emplomado de todas las superficies de la sala.

Resulta necesario que la alimentacion eléctrica del equipo de
radiologia y la del poligrafo, sean independientes, con circuitos
exclusivos para estos equipos, disponiendo del aislamiento
correspondiente.

Las salas de intervencionismo tienen las caracteristicas técnicas
de un quiréfano.

La sala de intervencionismo se comunica visualmente con la sala
de control mediante una ventana de vidrio plomado. Dicha
ventana se ubica en el lado menor de la sala de intervencionismo,
enfrentada a la mesa del paciente, en el lado opuesto del equipo
de radiologia. El local de control puede ser compartido para dos
salas de intervencionismo. La sala de control debe disponer de un
acceso independiente al de la sala.

Sala de procedimientos menores: donde se pueden realizar
procedimientos en un ambiente seguro, en los que el riesgo de
infeccion es bajo y la recuperacion del paciente sea corta.
Asimismo, puede ser un espacio alternativo al de la sala de
intervencionismo en la que se pueden realizar con seguridad,
procedimientos no complejos, de cémo la implantacion de algunos
dispositivos. Se recomienda que la dimensién de la sala para este
tipo de procedimientos no sea inferior a 6,5 x 4,5 metros
(superficie util de 29,25 m2). Debe poder alojar un equipo portatil
de radiologia (arco) simple, asi como monitores, carros de
material para el desarrollo de los procedimientos quirurgicos, etc.
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Zona

Funcién

Caracteristicas estructurales

Preparacion del personal: el acceso del personal a cada sala de
intervencionismo requiere disponer de una zona previa de
preparacién del personal (lavado de manos), localizada en
proximidad al local destinado a vestuario y aseo del personal. Este
local debe disponer como minimo de tres puntos de agua por sala
de intervencionismo, con grifos quirdrgicos de accionamiento
automatico, dispensador de antiséptico, secador de manos y relo;j.

Puesto de control de enfermeria: desde el puesto de control de
enfermeria se realiza la recepcién y vigilancia continua de la zona
de Intervencionismo. Debe localizarse en proximidad a las salas de
preparacion y recuperacion de los pacientes tras la intervencion,
siendo conveniente una cierta privacidad entre los puestos, asi
como la dotacion de un espacio especifico para el paciente
pediatrico. El puesto de control debe disponer de un centro de
telecomunicaciones, terminal de tubo neumatico de muestras,
central del sistema de alarmas de la zona y espacio especifico para
el carro de paradas.

Sala de trabajo médico: local diafano para la ubicacién de varios
puestos de trabajo del personal e la zona, para el analisis,
interpretacion y valoracién de las imagenes, equipada con
terminales de voz y datos. Debe disponer asimismo de una
pequefia zona para reuniones. Este local debe contar con estacion
de trabajo digital que permita la visualizacion de las imagenes
obtenidas en las salas de intervencionismo.
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SALA DE HEMODINAMICA / SALA DE ELECTROFISOLOGIA

Se recomienda idealmente la existencia de al menos una sala de dedicada a hemodinamica y una sala
dedicada a electrofisiologia. En caso de que el volumen no lo justifique, se puede considerar la existencia de
una sala de intervencionismo polivalente (hemodinamica / electrofisiologia). Se recomienda que las
dimensiones de la sala sean al menos de 7,5 x 6,0 metros (45 m2 de superficie util). Estas dimensiones se
justifican por la ocupacién de profesionales en la sala (unas 6 personas) y el equipamiento que incluye un
angiografo digital (instalado normalmente sobre el forjado), instalaciones de gases (oxigeno, aire medicinal,
vacio, gases anestésicos) y otros dispositivos técnicos (tomas eléctricas) que se instalan en torres con brazos
articulados, fijadas al techo.

En funcioén del tipo de intervencion que se realice, las dimensiones requeridas de la sala pueden llegar a
incrementarse. En el caso de los estudios de electrofisiologia y ablaciones por radiofrecuencia, se necesitan
mas equipos de profesionales, mas monitores de control (hasta seis) y equipamiento complementario, por lo
que las dimensiones recomendadas para la sala son de 7,5 x 8,0 metros (60 m2 de superficie util).

Sobre el techo también se cuelgan los monitores que muestran en tiempo real la intervencion que se
realiza sobre el paciente. Este conjunto de monitores (unos cuatro) deben situarse de manera que se pueda
observar adecuadamente por los profesionales sin impedir el acceso al entorno del paciente. Se recomienda
que la altura libre de la sala no sea inferior a 3,0 metros.

La posicién del paciente debe permitir el movimiento del equipo de radiodiagnéstico (arco con giro
isocéntrico) asi como el acceso al paciente por los profesionales en todo su entorno.

Existen asimismo otro equipos y dispositivos necesarios para la intervencién que habitualmente se
disponen sobre carros portatiles (inyector de medio de contraste), asi como otro material (medicamentos,
catéteres,...) que se disponen sobre armarios cerrados dentro de la sala. Existen también ordenadores (uno
para enfermeria) que pueden ubicarse dentro de la sala y/o en la sala de control de la misma.

Otro material que debe localizarse en la sala es, el carro de parada (monitor desfibrilador y electrodos
transcutaneos colocados en la cabecera del paciente), sistema de intubacién (laringoscopio y tubos), aplicacion
de oxigeno, sistemas de ventilacién, catéteres de aspiracion, asi como la posibilidad de incluir
electrocardiodgrafo y ecocardiégrafo.

El uso de equipos de radiodiagnéstico implica la necesidad de que se disponga de proteccion contra las
radiaciones ionicas que se generan, lo que habitualmente se resuelve mediante el emplomado de todas las
superficies de la sala.

Resulta necesario que la alimentacion eléctrica del equipo de radiologia y la del poligrafo, sean
independientes, con circuitos exclusivos para estos equipos, disponiendo del aislamiento correspondiente.

La sala tiene las caracteristicas técnicas de un quiréfano (ver el documento de Estandares y
Recomendaciones relativo a la Unidad del Bloque Quirurgico). Asimismo le son de aplicacion las
observaciones y recomendaciones contenidas en el apartado 6.1.1.4. (“Implicaciones de la circulacién en el
interior del bloque quirtrgico y de la ventilacién del quiréfano en el control de la infeccidn nosocomial”),
correspondiente a dicho documento, que afectan a los disefios con segregacion de circulaciones.

QUIROFANO HIBRIDO

El término “quiréfano hibrido”, indica aquel quiréfano en el que se integra un equipo de imagen de radiologia
cardiologica, de manera que resulta apropiado para radiologia intervencionista, e intervenciones quirurgicas
vasculares. En teoria permite el desarrollo de nuevas técnicas terapéuticas, y una mayor seguridad para el
paciente en ese tipo de intervenciones que incorporan equipos multidisciplinares de cardiélogos, cirujanos
cardiacos, cirujanos vasculares y radidlogos intervencionistas. En particular, permite atender una emergencia o

complicacion durante un tratamiento de cateterismo vascular mediante la realizacién de una intervencion
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quirurgica. En realidad, el quiréfano hibrido es un quiréfano con laboratorio de cateterismo cardiaco integrado.

Asimismo, esta solucion posibilita la supervision terapéutica postoperatoria.

La integracion del equipo de imagen implica el funcionamiento sincronizado y de manera automatica del mismo
con el de la mesa quirdrgica que debe disponer de altura regulable asi como de tablero de fibra de carbono, sin

elementos metalicos, para la realizacion de las exploraciones radioldgicas.

El equipo de imagen se suspende del techo mediante una estructura especifica de manera que se facilite el
movimiento del mismo a lo largo del quiréfano. Esta estructura debe ser compatible con el resto de elementos
(torres de cirugia y anestesia, lamparas quirurgicas, pantallas de imagen, iluminaciéon general de la sala,

instalacion de flujo laminar en su caso, etc.) que se ubican en el techo del quiréfano.
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El equipo de imagen mas habitual en el quiréfano hibrido es el de angiografia, aunque se pueden equipar con
tomografia computerizada o resonancia magnética. El primer quiréfano hibrido instalado hace unos 10 afios en
Suiza, aun en funcionamiento, integr6 un TAC y un angidgrafo, fijos, con una mesa quirirgica que se
desplazaba hacia ambos equipos, situados en los extremos del eje longitudinal de la misma.

El quiréfano hibrido se ubica en el bloque quirirgico general del hospital compartiendo recursos
generales del mismo. El quiréfano hibrido requiere de locales con caracteristicas especificas y diferenciadas
respecto de un quiréfano general. En particular debe disponer de los siguientes locales y superficies utiles,
integrados en una misma zona:

- Quiréfano: 60 — 70 m2.

- Sala de control del equipo de imagen: 20 m2.
- Sala técnica: 10 m2.
- Preparacion del personal (lavado de manos): 8m2

- Acceso y preparacion de pacientes: 12 m2.

- Almacén material estéril: 10 m2.

La altura libre minima del quiréfano no debe ser inferior a 3,00 metros (en funcién de equipo de imagen a
instalar), con una altura minima del falso techo de 1,20 m.
No se dispone de informacion suficiente para evaluar la relaciéon entre costes y beneficios de estas

estructuras en comparacion con la solucién mas tradicional (sala de hemodindmica y quir6fano).

SALA DE CONTROL
Las salas de intervencionismo se comunicaran visualmente con la sala de control mediante una ventana de
vidrio plomado. Dicha ventana se ubica en el lado menor de la sala de intervencionismo, enfrentada a la mesa
del paciente, en el lado opuesto del equipo de radiologia.

Desde este local se controla el sistema de radiologia de la sala de intervencionismo, estando equipado
al menos con dos estaciones de trabajo.

Los locales de control pueden ser compartidos por las dos salas de intervencionismo. La sala de control

debe disponer de un acceso independiente al de la sala.

SALA DE PROCEDIMIENTOS CARDIACOS MENORES
En este tipo de salas, se pueden realizar procedimientos en un ambiente seguro, en los que el riesgo de

infeccion es bajo y la recuperacion del paciente sea corta. Asimismo, puede ser un espacio alternativo al de las
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salas de intervencionismo en los que se pueden realizar con seguridad, procedimientos que no sean
complejos, de como la implantacion de algunos dispositivos.

Se recomienda que las dimensiones de la sala para este tipo de procedimientos no sean inferiores a 6,5
x 4,5 metros (superficie util de 29,25 m2). Debe poder alojar un equipo portatil de radiologia (arco) simple, asi
como monitores, carros de material para el desarrollo de los procedimientos quirurgicos, etc.

La sala debe disponer de instalacion centralizada de gases medicinales (oxigeno y vacio), gases
anestésicos y tomas eléctricas (habitualmente resueltas en torres con brazos articuladas fijadas al techo), asi
como proteccion radiolégica contra las radiaciones ionizantes.

La localizacion de salas de estas caracteristicas en esta zona de las UAAC permite compartir el resto de
los recursos humanos y fisicos de los que dispone la zona de Intervencionismo: sala de preparacion y
recuperacion del paciente, preparacion del personal, vestuarios del personal, almacén de material estéril, oficio

sucio, etc.

PREPARACION DEL PERSONAL
El acceso del personal a cada sala de intervencionismo requiere disponer de una zona previa de preparacion
del personal (lavado de manos), localizada en proximidad al local destinado a vestuario y aseos del personal.
Este local debe disponer como minimo de tres puntos de agua por sala de intervencionismo, con grifos
quirargicos de accionamiento automatico, dispensadores antisépticos, secador de manos y reloj. Asimismo
debe disponerse de espacio para almacenamiento de gorros y mascaras, asi como recogida de envoltorios de
papel.
Resulta deseable disponer de una ventana (con vidrio plomado) sobre la sala de intervencionismo.

ALMACEN DE MATERIAL ESTERIL
Local de depdsito de material estéril, utillaje quirdrgico, dispositivos y material fungible. Debe disponer de
presién positiva con climatizador con filtros absolutos.

Se requiere asimismo espacio para material de anestesia.

Este almacén debe situarse en zona préxima a la sala de intervencionismo.

ALMACEN DE EQUIPOS / TALLER

Para la localizacién de equipamiento portatil.

OFICIO SUCIO Y CLASIFICACION DE RESIDUOS
Se recomienda que este local se ubique en conexidn directa con la sala de intervencionismo.

Local para el depdsito de ropa sucia y clasificacion de residuos, a transportar mediante carros y
contenedores distribuidos por el sistema de gestion de residuos del hospital.

El local debe disponer de un punto de agua y espacio suficiente para la clasificacion avanzada de

residuos.

SALA TECNICA DE EQUIPOS
Local para alojar los generadores de radiologia y controles del sistema radiolégico digital, magnetoscopios y
del poligrafo. Este local debe situarse junto a las salas de exploracion, con acceso independiente a las mismas,

y asociado a la sala de control.
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SALA TECNICA DE INSTALACIONES

Local climatizado para la ubicacion de transformadores, sistemas de alimentacién ininterrumpida, generadores
y unidad central del sistema de digitalizacion.

Debe ubicarse junto a la sala de intervencionismo y asilada de radiaciones.

Los espacios para equipos de climatizacion de la zona deben localizarse en el exterior de su planta (por
ejemplo en la cubierta) y lo mas proximos a las salas a las que sirven, de manera que la actividad asistencial
no se vea afectada por los trabajos de mantenimiento perioédico de los equipos y el funcionamiento de éstos no
reduzca la calidad ambiental de la unidad.

El resultado del trabajo en las salas de intervencionismo es la imagen radiolégica, que se archiva para
permitir su posterior analisis y transmision. En el momento actual, se entiende que los sistemas de adquisicion,
archivo y transmision de la imagen han de ser digitales. El estandar DICOM 3.0 define el formato fisico y légico
para intercambiar datos (imagenes y datos de pacientes) entre los distintos equipos, independientemente de
sus fabricantes.

Se recomienda el archivo de las imagenes digitales en servidores conectados con las estaciones de
trabajo o terminales, lo que permite un acceso rapido y de calidad, posibilitando la comunicacion directa con

otras unidades y centros asistenciales.

SALA DE PREPARACION / RECUPERACION DEL PACIENTE
Debe disponerse de un local para la preparacion de pacientes y en su caso recuperacion, aunque ésta
normalmente se realizara en la zona del Hospital de Dia Médico de la Unidad del Corazén.

Esta sala debe localizarse en proximidad al acceso a las salas de intervencionismo y junto al control de

enfermeria. Debe estar dotada de instalacidn centralizada de oxigeno y vacio.

SALA DE ESPERA DE PACIENTES HOSPITALIZADOS / RECUPERACION

Se requiere un local para la ubicacion de pacientes hospitalizados y en su caso recuperacion tras la
intervencion. Debe localizarse en espacio contiguo al control de enfermeria de la zona, y disponer de
instalacion centralizada de oxigeno y vacio. Cada puesto debe disponer de espacio para la ubicaciéon de un

monitor.

CONTROL DE ENFERMERIA
Desde el puesto de control de enfermeria se realiza la recepcion y vigilancia continua de la zona de
Intervencionismo. Debe localizarse en proximidad a las salas de preparacion y recuperacion de los pacientes
tras la intervencion, siendo conveniente una cierta privacidad entre los puestos, asi como la dotacién de un
espacio especifico para el paciente pediatrico.

El puesto de control debe disponer de un centro de telecomunicaciones, terminal de tubo neumatico de

muestras, central del sistema de alarmas de la Zona y espacio especifico para el carro de paradas.

OFICIO LIMPIO
En un local vinculado a esa zona de mostrador y trabajo del personal de la zona, se ubica el oficio limpio, con
una zona de trabajo de preparacion de material limpio, lavabo, frigorifico para uso clinico, armarios
dispensadores automaticos de medicamentos y material fungible.

Este local sirve para el almacenamiento en condiciones de seguridad (frigorifico y congelador) de
medicamentos y material terapéutico limpio y estéril.

Las estanterias y bandejas de material deben separase lo suficiente del suelo de manera que permita

una facil limpieza del mismo.
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OFICIO DE LIMPIEZA

Local para el almacenamiento de utiles y productos de limpieza. Con instalacién de lavabo y vertedero.

SALA DE TRABAJO MEDICO / INFORMES.

Local diafano para la ubicacién de varios puestos de trabajo del personal e la zona, para el analisis,
interpretacion y valoracion de las imagenes, equipada con terminales de voz y datos. Debe disponer asimismo
de una pequefia zona para reuniones.

Este local debe contar con estacion de trabajo digital que permita la visualizacién de las imagenes

obtenidas en las salas de intervencionismo.

DESPACHO MEDICO
Despacho para la redaccién de informes tras las intervenciones, dotado de conexiones informaticas y

telematicas.

SALA DE REUNIONES POLIVALENTE
Sala de uso polivalente dotada de medios informaticos y telematicos.

Espacio suficiente para la celebracion de sesiones clinicas, docencia, formacién, residentes, con
equipamiento que permitan la aplicacién de la telemedicina (videoconferencia, conexién de imagen con las

salas de intervencionismo, docencia, etc.).

SALA DE ESTAR / REFRIGERIO DEL PERSONAL
Local para el descanso del personal equipado con un pequefio espacio para la conservacion y preparacion y
conservacion de alimentos y bebidas ligeras. Incluye la dotacién de un lavabo y un pequefio espacio para

almacenamiento.

ASEOS Y VESTUARIOS DEL PERSONAL
Locales destinados a aseos y vestuarios de los equipos de profesionales de la zona, ubicados en zona préxima
al local de preparacion del personal conectada con la sala de intervencionismo.

Su dimensionado estara en funcion del niumero de salas y el tipo de intervenciones programadas.

Zona de hospital de dia médico.

Las funciones y caracteristicas estructurales del Hospital de Dia Medico se encuentran referidas en el
documento de “Estandares y Recomendaciones: Unidad del Hospital de Dia Médico (HdM)”, editado (2008) por
el Ministerio de Sanidad y Consumo.

En funcion de la carga de trabajo prevista en el programa funcional, esta zona puede ser de uso
especifico de la Unidad del Corazon, supuesto aqui considerado por lo que se desarrolla de forma completa.

La zona del Hospital de Dia Médico debe localizarse en zona proxima a los recursos asistenciales de las
UAAC, especialmente de la Zona de Intervencionismo. En el caso de localizarse asociada espacialmente a la
misma, se pueden llegar a compartir recursos fisicos y humanos, facilitando la atencion de los pacientes de la
Unidad.

Esta zona debe disponer de un acceso para pacientes ambulantes diferenciada de la de los pacientes
hospitalizados, personal, servicios y suministros.

Los locales que integran esta zona de la Unidad son:
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Tabla 11.6. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de hospital de dia médico.

Zona

Funcién

Caracteristicas estructurales

HOSPITAL DE DIA
MEDICO

Admisién: atencion al paciente y a
sus acompafantes durante el
proceso de acogida y registro.

Espera: facilitar la permanencia de
pacientes y acompafiantes en las
mejores condiciones posibles de
comodidad.

Consulta: exploracion, diagnéstico,
seleccién del paciente tras la
evaluacion clinica e indicacion de
las pautas terapéuticas.
Informacion y apoyo.

Puesto de paciente: para la
administracion de los tratamientos
y, recuperacion de los pacientes.

Vestuarios y aseos de pacientes:
cambio de ropa de pacientes y
custodia de sus efectos personales
mientras se produce la preparaciéon
y recuperacion de las exploraciones
funcionales (invasivas y no
invasivas).

Control de enfermeria: Observacion
del paciente durante su tratamiento
y recuperacion. Planificacion de los
cuidados de enfermeria.

Locales de apoyo al trabajo de
enfermeria: preparacion de
farmacos, comidas, limpieza y
clasificacion de residuos,
almacenamiento.

Garantizar cierto grado de privacidad.

Equipamiento adecuado para las tareas administrativas:
ofimatica, informatica, teléfonos, contestador automatico, fax

Permitir al personal de recepcién, estando sentado, la
observacion de la entrada principal y la sala de espera.

Confortabilidad en las salas de espera (posibles largas
esperas).

Sala de espera: 1,5 comodos asientos por paciente que se
encuentre en cualquier local de la zona. Dotaciéon de aseos
adaptados, teléfono, television y fuente automatica de agua
fria.

Pueden habilitarse consultas de enfermeria, salas de curas y
despachos de informacion, segin necesidad.

El puesto para paciente en el Hospital de dia puede adoptar
formas diversas, utilizando como soporte principal sillon de
tratamiento o cama, segun las caracteristicas propias de cada
tratamiento.

Se recomienda de disponer de alguna habitaciéon cerrada con
mayor privacidad y aseo.

En genera, todos los puestos estan habilitados en salas
comunes (acondicionados para garantizar un entorno de
privacidad y dignidad) o en puestos individuales.

El puesto del hospital de dia debe disponer del equipamiento e
instalaciones necesarios para su funcién, estructura flexible
para cubrir la gama mas amplia posible de tratamientos, segun
los requerimientos funcionales de los mismos.

Los vestuarios de pacientes deben ubicarse junto a la zona de
diagnéstico y tratamientos y préoximos a las consultas. Deben
diferenciarse entre hombres y mujeres, y disponer de taquillas
para la custodia de efectos personales.

Aseo de pacientes debe ubicarse junto al vestuario; con lavabo
e inodoro; debe adaptarse al paciente con movilidad reducida y
al paciente pediatrico.

El control de enfermeria debe localizarse en el centro de la
zona comun de hospital de dia; con facil comunicacién con los
demas espacios asistenciales de la unidad y del hospital. El
mostrador debe disponer de estacion de trabajo y acceso a las
aplicaciones de gestion de pacientes y estacion clinica.

El control de enfermeria incluye equipos de soporte vital (RCP
con desfibrilador) para la atencién urgente del paciente).

RECEPCION Y ACCESO

Este local incorporara el espacio necesario para la atencion al paciente y a sus acompafiantes (deberé tenerse

en cuenta la necesidad de un cierto grado de privacidad) durante el proceso de admisién en el que se realiza la

filiacion, determinacion de citas, organizacion de listas y prevision de fallidos, comunicaciones con los

pacientes, etc.

También se realizaran en esta area los tramites administrativos al alta del paciente, en caso de que

resulten necesarios.

El area administrativa contara con el equipamiento necesario para desarrollar eficazmente su actividad

(ofimatica, informatica, correo electrénico, teléfonos, fax, contestador automatico para atencion fuera de

horario) y prever espacio para almacenar la documentacién especifica: protocolos, folletos informativos, etc.
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El mostrador de recepcién se disefiara de forma que resulte accesible desde la entrada principal y
facilmente localizable para los pacientes y acompafiantes, y, que el personal de recepcidon pueda observar la
puerta de entrada y las circulaciones del publico.

Se recomienda que toda la tramitacion administrativa se realice, siempre que fuera posible, en el propio
mostrador de recepcion, evitando la disposicion de despachos adyacentes. Se considera que, en nuevos
disefios, el sistema de informacion debe soportar integramente el desarrollo de todas las actividades,

incluyendo, ademas de las meramente administrativas, la gestion de la documentacion clinica.

SALA DE ESPERA DE PACIENTES Y ACOMPANANTES (CON ASEOS ADAPTADOS)

Adyacente a la admision, debera existir un espacio para espera especifica de familiares y pacientes, que puede
ser comun a la espera durante el tratamiento y recuperacion. Sera un area confortable y estara dotada de
aseos, teléfono, television y fuente automética de agua fria.

El dimensionado de la zona de espera dependera de la actividad prevista y de las caracteristicas
socioculturales de la poblacién, debiendo contar con una prevision de 1,5 asientos comodos (los tiempos de
espera pueden ser largos) por paciente que se encuentre en cualquier area de la unidad.

Esta sala de espera principal tendra preferentemente acceso directo desde el vestibulo de entrada,
permitira el contacto visual con el mostrador de recepcién y dara acceso a la zona de hospital de dia,
especialmente a las consultas y puestos de pacientes.

Junto a la sala de espera principal existird una zona de aseos para el publico, incluyendo alguno
adaptado para minusvalidos, dotados de lavabo e inodoro. Sus dimensiones seran proporcionales a las

dimensiones de la sala de espera.

DESPACHO DE INFORMACION.

Local para facilitar informacion a pacientes y/o acompafiantes en condiciones de privacidad.

CONSULTA.

La atencion previa al tratamiento en la unidad requiere con frecuencia la exploracion, diagnéstico, seleccion del
paciente tras la evaluacion clinica e indicacion de las pautas terapéuticas. Ademas, de ello es necesario
facilitar al paciente la informacién pertinente y obtener su consentimiento.

Estas funciones se desarrollan en la zona de consulta, estando su numero en relacion con el volumen
de actividad y con el horario de funcionamiento.

Se asume que las consultas deberan permitir en un Unico espacio la actividad combinada de consulta y
exploracion, de forma que se optimizan las condiciones de intimidad al existir una uUnica puerta y se logra
mayor versatilidad en la utilizacién de un espacio que, funcionalmente, resulta asi mucho mas flexible.

La consulta debe tener un tamafo suficiente (superficie Gtil minima de 18 m2) para acoger al médico, el
personal de enfermeria necesario, segun los requerimientos de apoyo que resulten de cada modalidad de
consulta, el paciente, y en su caso, un acompafante.

Ademas de las consultas médicas, se prevé la posibilidad de incluir en esta zona consultas de
enfermeria, salas de curas y despachos de informacion, siempre que ello permita una utilizacién mas versatil
del espacio y se logre una mejor adaptacion funcional a las caracteristicas propias de la actividad de cada

unidad.
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ASEOS Y VESTUARIOS DE PACIENTES
Los vestuarios de pacientes estaran ubicados en un espacio contiguo a los puestos del hospital de dia. Estaran
diferenciados para hombres y mujeres y deberan contar con espacio suficiente para taquillas, que permitan la
custodia de ropa y objetos personales.

Deben disponerse aseos para los pacientes (incluyendo ducha), ubicados junto a los vestuarios, con
dotacion similar a los aseos de publico, adaptados para pacientes con movilidad reducida y con una dimension

adecuada al tamafio de la unidad.

BOX DE PACIENTES

En ocasiones, el proceso asistencial se estructurara de forma tal que el paciente acceda directamente al
puesto de hospital de dia desde la sala de espera, sin necesidad de ser atendido previamente en consulta, sin
que ello implique necesariamente que se vaya a prescindir de las actuaciones tipicas de la consulta (que en
estos casos pueden llevarse a cabo en este puesto).

Ademas, una vez concluida las exploraciones, diagnéstico y tratamientos, el paciente puede recuperarse
en el mismo lugar o, si el procedimiento requiere apoyos especificos, ser trasladado, dentro de la zona de
hospital de dia, a un puesto de observacion.

Finalmente, conviene tener en cuenta que los puestos habilitados para la recuperacion de los pacientes
pueden adoptar formas diversas, utilizando como soporte principal sillones de tratamiento o camas, segun las
caracteristicas propias de cada tratamiento. Ante la amplia gama de modalidades posibles, se recomienda,
disponer estructuras flexibles, abiertas, que puedan adaptarse con facilidad a necesidades cambiantes.

Se considera necesario asimismo disponer de algunas habitaciones cerradas, con aseo incluido para
cardioversion.

Los puestos de hospital de dia tendran tomas de oxigeno y vacio y, camas o sillones de tratamiento,
segun las necesidades, regulables en altura, una mesita con espacio para contener los efectos personales de
los pacientes y ala para apoyar bandejas, asi como espacio para una silla adicional (a utilizar por un
acompafiante en el caso de que ello resulte indicado).

Cada puesto dispondra de todas las instalaciones eléctricas necesarias tanto para su iluminacién como
para la utilizacion de los equipos electro-médicos cuya utilizacion requiera la administracion del tratamiento. Se
valorara, ademas, la conveniencia de que dispongan de television y, en todo caso, tendran una unidad de
control manual por parte del paciente, que le permita avisar al personal de enfermeria, manejar la iluminacion
Yy, en su caso, el mando a distancia de la television.

Reviste particular interés la ubicacion de las ventanas. Siempre que sea posible, los pacientes deberian
permanecer bajo luz natural y tener vistas al exterior, si bien ello, debe ser compatible con garantizar la
necesaria intimidad cuando la administracién del tratamiento requiera que el paciente permanezca desvestido.

Los puestos de hospital de dia pueden habilitarse, segun se ha visto, en salas comunes o puestos
individuales, en funcién de las caracteristicas del tratamiento. En las salas comunes cada puesto deberia
ocupar, como minimo, un espacio de 3,0 x 3,0 metros, y deberia poder aislarse convenientemente mediante
cortinas o biombos o, en su caso, mamparas fijas.

Las salas comunes de hospital de dia utilizadas por pacientes de ambos sexos presentan claras
ventajas organizativas y econdmicas. Es esencial, sin embargo, que ello no afecte a las condiciones de
intimidad y dignidad en la administracion de los tratamientos.

Los puestos de hospital de dia deben permitir que el personal sanitario acceda al paciente de la forma
mas sencilla posible. Los tratamientos estandar pueden precisar de negatoscopios (o en instalaciones de

nueva planta de estaciones de trabajo que permitan la consulta de la documentacion clinica e imagenes
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radiograficas), lamparas de exploracion, equipos para RCP (como soporte ante eventuales complicaciones) y
puntos de lavado de manos.

Generalmente la recuperacion tendra lugar en el mismo lugar en que se realice la exploracion. No
obstante, es posible que, en determinados casos, las condiciones del paciente permitan que el puesto quede
libre (para ser ocupado por otro paciente), pero que no esté indicada aun el alta. En estos casos, los pacientes
pueden esperar en la sala de espera general (p.ej: hasta ser atendidos pasado un tiempo en consulta o recibir

determinada informacion clinica) o, puede, incluso, habilitarse una sala especificamente destinada a este fin.

HABITACIONES DE PACIENTES (CON ASEO)
En algunos casos, para determinados pacientes y tratamientos, puede ser mas apropiado el uso de puestos
individuales. Los requerimientos de dichos puestos son, por lo general, analogos a los puestos de hospital de
dia en salas comunes, debiendo disponer de un aseo para uso (lavabo, inodoro y ducha) exclusivo para cada
habitacion.

Se recomienda que la dimension de la habitacion no sea inferior a 3,50 x 4,00 metros (14 m? dtiles). El

aseo no debe tener una superficie inferior a 4,5 mZ.

CONTROL DE ENFERMERIA

Reune el conjunto de recursos fisicos dedicados a las labores de observacion de los pacientes mientras se
recuperan de las exploraciones e intervenciones administradas, de planificacion de los cuidados y demas
trabajos administrativos de enfermeria, asi como los apoyos necesarios para la atencion en la unidad (gestion
y, en su caso, almacenamiento de farmacos, materiales, equipos, lenceria y alimentos)

Esta local se debe ubicar en la zona central de la unidad (sala comun de puestos de hospital de dia) y
con facil acceso a los puestos individuales y la zona de consultas, con un disefio abierto para minimizar
distancias y facilitar la vigilancia y acceso a los pacientes.

El puesto de control de enfermeria dispondra de un mostrador con superficie para escribir, equipos de
comunicacion, incluyendo la central de recepcion de llamadas a la enfermera, espacio para almacenar el
material de trabajo y para la documentacion clinica. En plantas de nueva creacion, se recomienda la instalacion

de estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de gestion de pacientes y estacion clinica.

OFICIO LIMPIO:

La zona de Hospital de dia debe disponer de oficio de limpio (para preparacion de farmacia), dispuesta para el
manejo de los medicamentos utilizados y que se debe localizar junto al control de enfermeria. En este local se

almacenara el material estéril de la zona.

ALMACEN DE MATERIAL FUNGIBLE

Depdsito de suministros de material fungible para el funcionamiento de la zona.
OFICIO DE COMIDAS
Se considera necesario disponer de un pequefio oficio de comidas para preparar bebidas y alimentos ligeros

durante la recuperacion de los pacientes.
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ALMACEN DE LENCERIA

Local para el almacenamiento (habitualmente en carros con reposicién periodica) de ropa limpia.

OFICIO DE LIMPIEZA

Local para el almacenamiento de utiles y material de limpieza.

OFICIO SUCIO Y CLASIFICACION DE RESIDUOS

Local para el depdsito de la ropa sucia y con espacio para la clasificacién avanzada de residuos. Con punto de

agua y vertedero.

ASEO / VESTUARIO DE PERSONAL
Aseo y vestuarios para el personal de enfermeria de la zona de Hospital de Dia. Debe incluir lavabo, inodoro y

ducha.

Zona de personal.

En esta zona se ubican los diferentes recursos fisicos destinados a la organizacion del trabajo médico de las
distintas zonas asistenciales de la Unidad el Corazén. Se considera esencial que esta zona de personal esté
relacionada con la circulacién interna (pacientes encamados, personal, suministros y servicios) del hospital y
disponga de facil acceso a los diferentes recursos asistenciales (UCI, Urgencias, Radiodiagndstico, Bloque
Quirurgico, Hospitalizacién polivalente, Rehabilitacion, etc.) del hospital.

Los recursos fisicos destinados al trabajo del personal (sesiones, informes, organizacién de la Unidad,
reuniones, docencia y formacion, aseo y vestidor) deben localizarse de manera integrada con el resto de zonas
de la Unidad con el objeto de compartir el maximo de recursos fisicos, de equipamiento y personal, asi como
para posibilitar el maximo de integracion funcional. La dimensién de los recursos de esta zona de la Unidad del

Corazén dependera del nivel de integracion de las distintas zonas que la integran.

Tabla 11.7. Funcion y caracteristicas estructurales de la zona de personal.

Zona Funcion Caracteristicas estructurales

Local de trabajo polivalente (sesiones clinicas, docencia,
reuniones, residentes, etc.)

Sala de descanso del personal, con espacio equipado para el
refrigerio del personal.

Espacios (despacho, sala de trabajo médico, sala de

Organizacion del trabajo del ’ o Ue
reuniones,...) para el trabajo clinico.

PERSONAL personal vinculado a las diferentes

zonas de la unidad del corazon. Espacios para la organizacion del trabajo (supervision de

enfermeria, trabajo administrativo y secretaria) de la unidad.

Espacio trabajo administrativo con superficie de trabajo para
reprografia y archivo.

Aseos y vestuarios del personal.

DESPACHO CLINICO
Los despachos meédicos (y de supervision de enfermeria), estaran dotados de mobiliario ergondmico,
garantizaran la privacidad y facilitaran el trabajo en equipo. Dispondran de comunicaciones telefénicas y

acceso a la red de datos, asi como de estaciones de trabajo con acceso a las aplicaciones de estacion clinica).
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SALA DE TRABAJO MEDICO / INFORMES
Sala diafana con puestos de trabajo con comunicaciones de voz y datos y con un pequefio espacio para

reuniones.

SECRETARIA

Puesto de trabajo administrativo de la Unidad del Corazén, con espacio para archivo y local para reprografia.

SALA POLIVALENTE (REUNIONES / SESIONES / BIBLIOTECA)
Local polivalente con espacio suficiente para la celebracion de sesiones clinicas, docencia, formacion,
residentes, con equipamiento que permitan la aplicacion de la telemedicina (videoconferencia, conexiéon de

imagen con las salas de intervencionismo, docencia, etc.).

SALA DE ESTAR DE PERSONAL / OFICIO REFRIGERIO
Local para el descanso del personal equipado con un pequefio espacio para la conservacién y preparacion y
conservacion de alimentos y bebidas ligeras. Incluye la dotacién de un lavabo y un pequefio espacio para

almacenamiento.

ASEOS Y VESTUARIOS DEL PERSONAL

Locales destinados a aseos y vestuarios de los profesionales del area del corazon.
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12. Calidad

Desde el punto de vista administrativo la autorizacion de las UAAC descansa en la del centro hospitalario del
que dependen.

No existen, en Espafia, criterios para la acreditacion de este tipo de unidades.

Las UAAC abarcan, como se ha descrito a lo largo del documento de estandares y recomendaciones, un
conjunto de recursos y unidades. Algunos de estos recursos han sido analizados en otros documentos de
estandares y recomendaciones, los cuales contienen sus respectivos indicadores de calidad. Se recomienda
utilizar estos indicadores, adaptados a la situacidon de cada unidad asistencial del area del corazén en relacion
con el bloque quirurgicos, la unidad de pacientes pIuripatoIc')gicos4, la unidad de urgencias hospitalariasg, la
hospitalizacion convencional®, la unidad de cuidados intensivos'®.

En los capitulos dedicados a cada tipo de unidad en la que se han clasificado funcionalmente las UAAC
se han propuesto estandares de funcionamiento, produccién y rendimiento, asi como de volumen y seguridad

que pueden servir de base para establecer, para cada una de estas unidades, los indicadores de calidad.

INDICADORES DE LA ECI-SNS

La ECI-SNS ha elaborado un conjunto de indicadores para monitorizar el logro de los objetivos de la estrategia.
Aquellos que son aplicables especificamente a las UAAC son la Utilizacion de injerto arterial en pacientes
revascularizados, la Tasa de reintervenciones de pacientes revascularizados, la Mortalidad intrahospitalaria
tras angioplastia coronaria (global, en pacientes con infarto Agudo de miocardio, en pacientes sin infarto agudo
de miocardio), la Mortalidad hospitalaria tras cirugia coronaria

La férmula de la Utilizacion de injerto arterial en pacientes revascularizados es [a / b] * 100, siendo a, el
numero de pacientes revascularizados con injerto arterial, en un afio, y b, el total de pacientes revascularizados
mediante procedimientos que requieren la utilizacion de injertos, en ese afio. Incluye todas aquellas altas en las
que figuren los coédigos de procedimiento de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE), versién 901
MC: Numerador: 36.15, 36.16, 36.17, 36.2 ; Denominador: 36.03, 36.10 al 36.17, 36.2. Fuente: Registro de
altas de hospitalizacién (CMBD). MSPSI.

La férmula de la Tasa de reintervenciones de pacientes revascularizados es [a / b] * 100, siendo a, el
numero de altas con procedimientos de revascularizacidon coronaria, bien sea mediante angioplastia o0 mediante
cirugia coronaria, en pacientes que ya habian sido sometidos a una revascularizacion, en un periodo de tiempo
previo de un afio y b, el tTotal de altas con procedimientos de revascularizacién. Este indicador global puede
subdividirse, principalmente, en dos, teniendo en cuenta el tipo de procedimiento inicial al que se sometio al
paciente. De esta forma, se hallaran como indicadores complementarios los siguientes: A) - Porcentaje de altas
de pacientes que, tras haber sido sometidos a una angioplastia, son nuevamente revascularizados en un
periodo de un afio (bien mediante otra angioplastia o bien mediante procedimientos de revascularizacién
quirurgicos). B) - Porcentaje de altas de pacientes que, tras haber sido sometidos a un procedimiento de
revascularizacién quirdrgico, son nuevamente revascularizados en un periodo de un afo (mediante
angioplastia o mediante nueva cirugia). Los cddigos a utilizar de la CIE9-MC, en funcion del caso de que se
trate: A), B), o Global (suma de los cédigos anteriores y denominador en todos los indicadores) son los
siguientes: -Para la angioplastia: 36.01, 36.02, 36.03, 26.05, 36.06 y 36.07 - Para el resto de
revascularizaciones: 36.10 - 36.17, 36.19, 36.2, 36.31, 36.32, 36.39, 36.91, 36.99. Fuente: Registro de altas de
hospitalizacién (CMBD). MSPSI.

La férmula de la Mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria en pacientes sin infarto agudo de
miocardio es [a / b] * 100, siendo a, el numero de personas dadas de alta hospitalaria por fallecimiento, tras la

realizacion de un procedimiento de angioplastia coronaria; y b, el total de personas dadas de altas tras dicho
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procedimiento. El denominador incluye, para las diferentes categorias, los siguientes codigos de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE), version 9-MC: 36.01, 36.02, 36.03, 36.05, 36.06, 36.07El numerador
afade a los cddigos anteriores, el criterio de Exitus como motivo del alta. En el caso de mortalidad tras
angioplastia en pacientes con infarto agudo de miocardio, se contabilizaran todos los casos en los que, ademas
de los procedimientos sefialados, coexista infarto como diagnéstico principal (codigo 410 de la actual version
CIE9-MC). Registro de altas de hospitalizacion (CMBD). MSPSI. En este documento se recomienda utilizar el
EuroEscore como método de estandarizacion de los resultados. Las tasas de mortalidad estandarizada que se
publican en Estados Unidos y el Reino Unido se refieren a los 30 dias siguientes al procedimiento.

La férmula de la Mortalidad hospitalaria tras cirugia coronaria es [a / b] * 100, siendo a, el niumero de
pacientes fallecidos durante su ingreso hospitalario, tras ser sometidos a cirugia coronaria, en un afio; y b, el
total de pacientes sometidos a cirugia coronaria, en ese afo. El denominador incluye todas aquellas altas en
las que figuren los codigos de procedimientos, de la clasificacion internacional de enfermedades (CIE), version
9-MC: 36.10 — 36.17, 36.19, 36.2, 36.31, 36.32, 36.39 -Para el numerador se afadira el criterio de alta por
fallecimiento. Fuente: Registro de altas de hospitalizaciéon (CMBD). MSPSI. Nota: En este documento se
recomienda utilizar el EuroEscore como método de estandarizacion de los resultados. Las tasas de mortalidad
estandarizada que se publican en Estados Unidos y el reino Unido se refieren a los 30 dias siguientes a la

intervencion.

EVALUACION DE LA RED ASISTENCIAL DE LAS UAAC

La creacién de redes asistenciales y la regionalizacion de servicios son aspectos reiteradamente destacados
en este documento de estandares y recomendaciones, asi como en la ECI-SNS, por lo que se recoge en la
Tabla 12.1 un cuestionario que permite valorar la red en cuanto al cumplimiento de los atributos de gestion.

Tabla 12.1. Atributos de gestion de lared de UAAC

Estructura de gestion paralared de UAAC

Existe un Manual de organizacion y funcionamiento de la red de UAAC

El Manual relaciona las unidades integradas en la red

Existe un Coordinador / Director de la red

Existe un responsable de enfermeria de la red

Existe un 6rgano colegiado de coordinacién/direccion de la red que se reune periddicamente. Se elaboran actas
Redes especificas

Se ha desarrollado, con ambito regional, un sistema integral de urgencias para el SCAEST?

Se ha desarrollado, para el conjunto de la red, un sistema integral de urgencias para el sincope

% de cobertura poblacional, sobre el total de habitantes en el ambito regional, de las UICC
Desarrollo de instrumentos de gestidn clinica

Se han elaborado guias / procesos asistenciales integrados / protocolos / vias clinicas para el conjunto de la red

Se discuten los casos clinicos complejos con la participacion de las unidades implicadas (por ejemplo: clinica,
intervencionismo, cirugia cardiovascular)

Existe una politica de seguridad del paciente para el conjunto de la red. Se analizan los eventos adversos y se toman
medidas para corregirlos.

Se han elaborado y aplican criterios de indicacion de uso para el conjunto de la red
Formacién continuada, docencia y de investigacion, innovacion y desarrollo

Existe un programa de formacion continuada para el conjunto de la red, que integre a todo el personal de las UAAC
(médicos, enfermeras, técnicos, etc.)

Existe un programa de formacion continuada dirigido a los profesionales de atencién primaria que se relacionan con la red
de UAAC?

Existe un programa de 1+D+i para el conjunto de la red de UAAC
Formalizacion de la gestion
Existe un presupuesto de ingresos y gastos para la red de UAAC

Se dispone de contabilidad analitica de cada una de las unidades que integran la red y de cada proceso asistencial que
gestiona la red

Existe un Cuadro de Mandos para el conjunto de la red de UAAC
Se toman en consideracion, para la elaboracién de este Cuadro de Mandos, los indicadores de progreso de la ECI-SNS
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Existe un Plan Estratégico para la red de UAAC, aprobado por el érgano colegiado de coordinacion / direccion de la red

Gestion de personal

. . i médicos
Se desplaza a los hospitales locales personal procedente de los hospitales de Area o de enfermeras
referencia regional: e
técnicos
) . . . médicos
Se desplaza a los hospitales de Area personal procedente de los hospitales de referencia enfermeras
regional para realizar hemodinamica / intervencionismo: Técnicos

Participan profesionales procedentes de los hospitales de Area en el hospital de referencia regional para realizar guardias
de angioplastia primaria

Sistema de informacién y TIC

Se dispone de un Sistema de Informacién de Cardiologia, compartido por todas las unidades de la red de UAAC

La red dispone de Historia Clinica Electrénica (HCE) a la que puedan acceder todas las
unidades de la red

analitica

imagen (eco, radiologia,
TC, RM ventriculografia,
coronariografia, angiografia
registros (ECG, ergometria,
Holter)

El acceso a la HCE incluye:

correo electronico teléfono

Existe comunicacion entre las distintas unidades de la red de UAAC, mediante: P ”
movil videoconferencia

Calidad

La red asistencial dispone de un Plan de Gestion de Calidad, aprobado por el 6rgano colegiado de coordinacién / direccion
de la red y conocido por todas las unidades y profesionales

El Plan de Calidad es evaluado e incorpora un conjunto de indicadores para el seguimiento de sus logros

Las unidades integradas en la red de UAAC estan acreditadas. Sistema de acreditacion

Se remiten todos los procesos / procedimientos al registro correspondiente de la SEC / SECTCV

Someten las unidades de la red sus resultados a auditoria externa

INDICADORES DE CALIDAD PARA EL SISTEMA INTEGRAL DE URGENCIAS DEL SECAST
Integrados dentro de los objetivos de la ECI-SNS, los indicadores de calidad del sistema integral de urgencias
para la atencion del SECAEST permiten evaluar el desempefio de la red asistencial de UAAC. En el Anexo 2

149

se recoge una propuesta de indicadores de estructura, procesos y resultados de la AHA ™ y en el Anexo 4 los

requisitos de una red de ICP-p.

La ESC ha propuesto los indicadores de tiempos maximos de demora para la red de SCAEST"™’ que se
recogen en la Tabla 12.2. La calidad de la atencion médica, la adecuacion del tratamiento fibrinolitico, los
tiempos de demora y los resultados clinicos deben ser cuantificados y comparados a intervalos regulares para
que se establezcan las medidas de mejora oportunas.

Tabla 12.2. Indicadores de tiempos maximos de demora para lared de SCAEST

Indicadores Estandar
ECG < 10 minutos
Teleconsulta < 5 minutos
Llegada de la ambulancia e instauracion del tratamiento fibrinolitico < 30 minutos
Llegada de la ambulancia y la instauracion del tratamiento fibrinolitico < 120 minutos

INDICADORES DE CALIDAD DEL LABORATORIO DE HEMODINAMICA / INTERVENCIONISMO
Ademas de los estandares recogidos en el capitulo 8, la Tabla 12.3. recoge los indicadores propuestos por la
AHAy el ACC*"®*,

Tabla 12.3. Indicadores de calidad del laboratorio de hemodinamica / intervencionismo

Indicadores Estandar

Coronariografias normales (sin estenosis arteriales significativas < 50% de reduccion de la luz) < 25%
Complicaciones relacionadas con el cateterismo diagndstico <1%
Mortalidad ICP programada < 0.5%
Complicaciones mayores (muerte, infarto agudo de miocardio o bypass aortocoronario urgente):

ICP < 3%

ICP en las 6 horas del SCAEST <5%

ICP en pacientes con shock cardiogénico < 28%
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13. Criterios de revision y seguimiento

Se recomienda que se realice una revision y actualizacion de este informe en un plazo no superior a tres
afios.

A lo largo del proceso de debate para la elaboracion de este informe se han identificado lagunas de
conocimiento, en especial en lo referente a la disponibilidad de informacién y experiencia contrastada sobre el
funcionamiento de las UAAC en el sistema sanitario espafiol. Para mejorar este conocimiento como base sobre
la que elaborar recomendaciones basadas en la evidencia o, al menos, en la experiencia, se recomienda:

- Un analisis sistematico de los indicadores de las UAAC, que comprenda el conjunto de indicadores
recomendado en este informe.

- Impulsar la obligatoriedad del registro de intervencionismo cardiaco, incluyendo la cirugia cardiovascular.

- La publicacién, por hospital, del volumen y los resultados de los procedimientos invasivos, tanto
quirurgicos como de intervencionismo (hemodinamica y electrofisiologia), utilizando un método de
estandarizacion adecuado.

Se recomienda la regionalizacién de las UAAC, asi como impulsar la creacion de redes asistenciales. La
creacion de redes para el ICP-p es un objetivo estratégico para la mejora del manejo del sindrome coronario
agudo con elevacion del ST.

Se recomienda la creacion de la profesion sanitaria de técnico en diagndstico de imagen en cardiologia.

Las recomendaciones contenidas en este documento deberian servir, con la colaboracién de la SEC y la
SCTCV, de orientacion para aquellas administraciones que tienen el deber de crear normas al respecto, con el

fin de homogenizarlas en las distintas comunidades autébnomas.
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Anexo 1. GRD del area del corazon™

S Estan_cia Cost_e
Media Medio

78 Embolismo Pulmonar 7.374 10,6 4.187,85
103 Trasplante Cardiaco 238 40,76 46.571,72
104 Procedimiento sobre valvulas cardiacas con cateterismo cardiaco 1.400 21,03 21.234,94
105 Procedimiento sobre valvulas cardiacas sin cateterismo cardiaco 5.253 15,6 16.001,07
106 Bypass coronario con cateterismo cardiaco 56 19,79 26.802,14
107 Bypass coronario sin cateterismo cardiaco 1.376 19,85 18.940,86
108 Otros procedimientos cardiotoracicos 1.415 8,29 10.169,64
109 Bypass coronario sin ACTP sin cateterismo cardiaco 2.253 14,39 13.626,55
110 Procedimientos cardiovasculares mayores con CC 2.310 14,28 12.462,27
111 Procedimientos cardiovasculares mayores sin CC 2.668 10,1 9.736,34
112 Procedimientos cardiovasculares percutaneos 8.997 3,72 3.660,02
115 Implant. Marcapasos cardiaco perm. con |IAM, fallo cardiaco o shock 849 9,53 7.696,84
116 Implant. Marcapasos cardiaco perm. sin IAM, fallo cardiaco o shock 14.649 6,25 4.807,94
117 Revision de marcapasos cardiaco excepto sustitucion de generador 1.133 5,56 3.226,87
118 Revision de marcapasos cardiaco sustitucion de generador 3.399 3,25 3.174,68
121 Trast. Circulatorios con IAM & Compl.Cardiovasc. Alta con vida 10.575 10,12 5.189,29
122 Trast. Circulatorios con IAM sin Compl.Cardiovasc. Alta con vida 15.218 7,33 3.809,79
123 Trast.Circulatorios con IAM. Exitus 3.917 6,27 3.869,46
124 Trast. Circulatorios excepto IAM, con cateterismo & Diag. Complejo 11.887 8,47 4.070,72
125 Trast. Circulatorios excepto IAM, con cateterismo sin Diag. Complejo 21.079 4,27 2.634,02
126 Endocarditos aguda & Subaguda 758 23,87 11.037,09
127 Insuficiencia cardiaca & Shock 65.308 8,27 2.946,69
129 Parada cardiaca, Causa desconocida 264 4,51 2.212,63
135 Trastornos cardiacos congénitos & valvulares Edad>17 con CC 1.640 9,24 2.892,09
136 Trastornos cardiacos congénitos & valvulares Edad>17 sin CC 1.632 6,11 1.816,71
137 Trastornos cardiacos congénitos & valvulares Edad<18 811 3,59 2.429,93
138 Arritmias cardiacas & trastornos de conducciéon con CC 12.750 6,56 2.357,45
139 Arritmias cardiacas & Trastornos de conduccién sin CC 14.859 4,37 1.492,69
140 Angina de pecho 20.568 6,38 1.963,94
141 Sincope & colapso con CC 5.011 7,07 2.229,84
142 Sincope & colapso sin CC 7.899 5,19 1.661,68
143 Dolor toracico 20.018 4,47 1.544,13
144 Otros diagndsticos de aparato circulatorio con CC 4.047 9,36 3.229,21
145 Otros diagnosticos del aparato circulatorio sin CC 5.027 6,17 2.074,98
543 'Ir;raa;tj.rcirculatorios excepto IAM, endocaritis, ICC & arritmia con CC 13.969 10,98 475723
544 ICC & Arritmia Cardiaca con CC mayor 37.295 10,71 5.196,73
545 Procedimiento valvular cardiaco con CC mayor 2.911 27,8 31.119,04
546 Bypass coronario con CC mayor 1.195 24,56 24.296,58
547 Otros procedimientos cardiotoracicos con CC mayor 440 24,54 29.742,30
548 Implantacién o revision de marcapasos cardiaco con CC mayor 1.993 13,84 9.342,64
549 Procedimiento cardiovasculares mayores con CC mayor 3.805 24,37 19.744,57
849 Implante de desfibrilador con cat. Card., con 1AM, fallo card. o shock 72 18,46 12.257,41
850 Implante de desfibrilador con cat. Card., sin IAM, fallo card. o shock 512 14,62 11.557,50
851 Implante de desfibrilador sin cateterismo cardiaco 1.434 6,73 8.346,60
852 Rrocedimignto cardiovascular percutaneo con stent no liberador de 11.651 554 4.006,61

farmaco, sin IAM
853 fPé‘rr(;(T::gCi)r?LeonntolzeliArdiovascular percutaneo con stent liberador de 5.597 7.09 6.982,54
854 ;rr(:;,aeg(i?:i:izrr:t&aardiovascular percutaneo con stent liberador de 0.962 521 4.297.32

Total 366.774

% sobre total SNS 9,95% 10,81% 11,69%

") Fuente: http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm. Datos 2007. Elaboracion propia.

Volver

133/219


asegura
Texto escrito a máquina
Volver

http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/cmbdhome.htm

Anexo 2. Indicadores de estructura, procesos vy
resultados del sistema de urgencia para la atencion del
paciente con sindrome coronario agudo @

Tabla A.2.1 Sistema de Urgencias IAM: Indicadores de estructura

Sistema de urgencia

Personal, equipamiento y formacién adecuados para realizar y trasmitir un ECG en transito

Algoritmo o "check list" estandarizado de evaluacion y tratamiento

Protocolos de derivacion establecidos

Unidad de urgencias hospitalaria

Personal, equipamiento y formacion adecuados para realizar una rapida triage, evaluacién y tratamiento

Via clinica o proceso estandarizados

Teléfono unico de contacto 24*7

ICP

Funcionamiento 24*7

Capacidad del equipo de intervnecionismo para estar en el laboratorio en 30'

Volumen de actividad y experiencia del staff de acuerdo con las recomendaciones

Para hospitales que no tengan servicio de cirugia CVC, disponer de un plan predefinido de traslado y manejo clinico
urgente para cirugia coronaria de emergencia

Sistema de evaluacién de la calidad

Participacion en los sistemas de registro

Comité regional de supervision

Tabla A.2.2. Sistema de Urgencias IAM: Indicadores de proceso
Sistema de urgencia

T' desde el comienzo de los sintomas hasta la llamada al teléfono unico

T' desde la llamada a la llegada de la ambulancia

% de pacientes en los que se registré y remitié el ECG correctamente

% falsos + y - de diagnésticos en el lugar de la emergencia

Unidad de urgencias hospitalaria

T' puerta — ECG

% de pacientes subsidiarios de repercusién que recibieron el tratamiento

T' puerta - laboratorio de hemodinamica

78 peterson ED, Ohman EM, Brindis RG, Cohen DJ, Magid DJ. Development of Systems of Care for ST-Elevation Myocardial
Infarction Patients. Evaluation and Outcomes. Circulation. 2007;116:e64-e67. Consultado en
http://circ.ahajournals.org/cgi/content/full/116/2/e73, el 14.11.09. Volver
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% pacientes que con fibrinolisis no indicada, pero si PCI, que no son transferidos urgentemente a un hospital con equipo de
intervencionismo desde el de origen

ICP

T' puerta — balon

Capacidad del equipo de intervencionismo para estar en el laboratorio en 30'

T' puerta (primer hospital) - balén, para pacientes transferidos

T' total de isquemia estratificado por tipo de transferencia

% pacientes con indicacion, a los que se les suministra tratamientos basados en recomendaciones las de las guias de
practica clinica

% de pacientes con sospecha de infarto con diagndstico angiografico negativo

Tabla A.2.3. Sistema de Urgencia IAM: Indicadores de resultados

Hospital

Mortalidad intrahospitalaria ajustada

Mortalidad a los 30 dias y al afio

Morbilidad (Ictus. Accidentes vasculares)

% éxito PCI

Regional

Mortalidad intrahospitalaria ajustada

Mortalidad a los 30 dias y al afio

Mortalidad intrahospitalaria, 30 dias y afio para todos los pacientes con IAM

Mortalidad intrahospitalaria y a 30 dias para todos los pacientes con PCI

Satisfaccion de los pacientes y utilizacion de recursos

Evaluacion de la calidad por la asistencia recibida

Cambios en los costes hospitalarios de atencién al IAM

Cambios en los costes regionales de atencion al IAM
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Anexo 3. Atencion al paciente con ICC(79)

La ICC es una enfermedad grave y cada vez mas frecuente con una prevalencia en poblacién general entre el
3-20/1.000 habitantes®”??'. La mayoria son ancianos??. La incidencia y la prevalencia de la enfermedad
aumentan con la edad, desde aproximadamente un 1% de las personas entre 50 - 59 afios hasta un 10% de
las personas entre 80 - 89 afios. En Europa, segun un estudio realizado en Escocia, la edad promedio del
primer ingreso hospitalario por esta causa es 74 afios?*® y en los Estados Unidos la mitad de todos los

pacientes con mas de 65 afios que ingresan por ICC estan por encima de los 80 afios?*

. En Espafia al menos
el 2% de los pacientes mayores de 40 afios padece insuficiencia cardiaca (IC) y llega al 6-10% en los sujetos
mayores de 60-70 afos®?®. Esta enfermedad representa la tercera causa de ingreso en los hospitales del SNS,
tras el parto y los trastornos respiratorios, teniendo un peso del 1,8% sobre el total de altas y un 2% sobre el
total de estancias de los hospitales del SNS (estancia media de 8,3 dl'as)(m). El aumento en la prevalencia de
ICC puede deberse entre otras razones a un aumento de nuevos casos por el progresivo envejecimiento de la
poblacién, la mayor supervivencia del infarto agudo de miocardio y de los pacientes hipertensos (dos de las
principales causas de ICC) debido a mejores tratamientos y cuidados, y la mejora en la supervivencia por la
mayor eficacia de los tratamientos de la enfermedad (inhibidores de la enzima de conversién de la
angiotensina, bloqueadores beta)?2%%%".

La prevalencia de la ICC y su perfil epidemiolégico, relacionado con personas mayores que
frecuentemente tienen otras enfermedades (comorbilidad), dependencia y fragilidad, y la necesidad de su
manejo integral, sistematico, basado en la adherencia a las guias de practica clinica®®, en una red asistencial
basada en la estrecha colaboracion entre atencién primaria y asistencia cardioldgica especializada, asi como
con otros recursos sociosanitarios y sociales, justifican el desarrollo e implantacién de la unidad de atencién al
paciente con ICC.

La unidad de atencién al paciente con ICC (UICC) avanzada ofrece atencién multidisciplinaria a
este tipo de paciente, en varias modalidades de asistencia (unidad de hospitalizacion y unidad de dia),
que permitan garantizar la atencion en el momento y lugar mas adecuado cumpliendo requisitos funcionales
y organizativos, que garantizan la calidad, seguridad y eficiencia en esta actividad. La UICC esta
formada por un cardidlogo y el personal de enfermeria y auxiliar, vinculados con los profesionales de

atencién primaria para la atencién sistematica del paciente.

CRITERIOS DE SELECCION DEL PACIENTE
La aproximacion de la Kaiser Permanente, adoptada por el Departamento de Salud del Reino Unido, a la

gestién de la poblacién con enfermedades cronicas 22%2%

, identifica tres grupos de pacientes cronicos en
relacion con su grado de complejidad. Como puede observarse en la figura A 3.1, adaptada del Departamento
de Salud del Reino Unido, la poblacion con enfermedades crénicas puede encuadrarse en tres niveles de
complejidad.

En el nivel 1 se encuentra la mayoria de la poblacion con enfermedades cronicas, que se puede
beneficiar de programas de atencion desde el ambito de atencion primaria, prestando especial atencién a la
educacion para la salud y fomentando el autocuidado.

En el nivel 2 se pueden incluir aquellos enfermos crénicos con un protagonismo incuestionable de una
enfermedad de un drgano especifico que se pueden beneficiar de un programa de “disease management” o

“gestion de la enfermedad”®®".

{79 Adaptado de: Unidad de pacientes pluripatolégicos. Estandares y recomendaciones. AC-SNS, MSPS 2009.

)| 5 introduccion epidemioldgica esta basada en Quintana y cols. 2008.

@) Fuente: Base de datos de GRD. Elaboracion propia. Se ha considerado el GRD 127. Insuficiencia cardiaca y shock. No
recoge el diagndstico de ICC secundario a otros diagndsticos principales.
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En el nivel 3 se encuadran aquellos pacientes con necesidades muy complejas que requieren una

infraestructura organizativa especifica que les aporte un servicio altamente personalizado.

Figura A 3.1. Categorizacion de pacientes crénicos®

Gesti6n de Casos

Nivel 3: Pacientes con condiciones muy complejas —pluripatolégicos- (2 5%)

Gestién de la Enfermedad

Nivel 2: Pacientes de alto riesgo (z 15%)

Atencién de soporte
Autocuidado

Nivel 1: = 80% de los pacientes con enfermedades crénicas

La UICC atiende, en estrecha colaboracion con los profesionales sanitarios de atencién primaria, a los
pacientes de nivel 2 y 3 de complejidad cuando éstos se desestabilizan, por lo que reunirian este criterio los
pacientes con ICC en estadios C y D de la ACC/AHA?* o con insuficiencia cardiaca descompensada®®® .

La UICC puede actuar como consultora de la UPP ya que no es infrecuente que pacientes con ICC
tengan asociadas otros tipos de patologias, cuyo manejo integral pueda ser gestionado desde la UPP*. Debera
valorarse, por tanto, cuidadosamente qué tipo de unidad es mas adecuada para la gestion clinica del paciente

crénico con ICC.

PLAN DE ASISTENCIA CONJUNTA (PAC)

El modelo de asistencia compartida al paciente con ICC entre atenciéon primaria y la UICC puede ser
denominado plan de asistencia conjunta (PAC). La identificaciéon del paciente, tanto en el sistema de
informacion del hospital como en la historia clinica, es fundamental para la coordinacién de las actuaciones de
la UICC con otras unidades del hospital.

El PAC se activara cuando el responsable del paciente en atencidon primaria y el responsable de la
UICC consideren, de mutuo acuerdo, que el paciente necesita de la intervencién conjunta de ambos para su
control clinico. La activacion del PAC se formalizara mediante una consulta presencial en la unidad de dia de
la UICC o a través del ingreso hospitalario.

Es importante resaltar que los pacientes deben ser atendidos en la UICC en coordinacion con su
médico / enfermera de atencidn primaria, quienes mantienen la tutela sobre el paciente.

El ingreso hospitalario se programara a través del médico de atencion primaria en contacto con la UICC,
siendo un objetivo evitar en lo posible que el paciente recurra al servicio de urgencias del hospital.

Durante cualquier episodio de ingreso hospitalario del paciente, en camas no asignadas a la UICC, el
responsable de esta unidad sera avisado para su valoracién, independientemente del motivo y unidad o
servicio donde se efectue, tras la que se decidira, en colaboracion con el correspondiente especialista de la
unidad donde haya ingresado el paciente, la oportunidad o no del seguimiento desde la UICC durante el

ingreso hospitalario. En un trabajo espafol se demostré6 una mayor adherencia a los protocolos y uso de

82 Adaptado de: Improving Chronic Disease Management. Department of Health. 3 March 2004.
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recursos cuando el paciente era ingresado en un servicio de cardiologia que cuando era tratado en las salas de
medicina interna, sin que hubiera diferencias en mortalidad prec02234.

Las unidades de rehabilitacion y fisioterapia, deben colaborar estrechamente con la UICC en la
recuperacion funcional del paciente, especialmente en el ambito ambulatorio.

Se realizara una planificacién precoz del alta hospitalaria235

del paciente con ICC hospitalizado,
evaluando precozmente las necesidades de cuidados del paciente, familia y entorno. En el momento del alta
hospitalaria, se realizara un informe de continuidad de cuidados que recoja el nivel de dependencia y
los problemas activos, en el que figurara el teléfono y el nombre de la enfermera de referencia de la UICC, y
sera entregado al paciente e ira dirigido a la enfermera del ambito de atencién primaria y, cuando proceda, a la
enfermera comunitaria de enlace o gestora de casos.

En el enfermos con PAC activado, todas las consultas a diferentes unidades o servicios médicos
o la activacion de los dispositivos de apoyo hospitalario (hospitalizacién a domicilio, por ejemplo) se
realizaran a través del responsable de la UICC.

El responsable de la UICC y la enfermera de referencia de la misma se encontraran disponibles para
comentar los tratamientos y cambios en los planes de cuidados con el médico y enfermera responsables en el
ambito de atencion primaria.

La activacion de los diferentes dispositivos de soporte domiciliario se realizara por acuerdo entre el
médico de atencion primaria y la UICC.

Las caracteristicas de cronicidad y progresividad de los pacientes con ICC hacen que un paciente
seguido en la UICC pueda ser incluido en otros programas (por ejemplo, cuidados paliativos), lo que puede dar
lugar a duplicidad asistencial. En el caso de que estos programas asuman la atencién integral del enfermo, se
desactivara el PAC de la UICC.

CARTERA DE SERVICIOS

La UAAC-UICC puede tener varios niveles de despliegue de su cartera de servicios:

- Las patologias que atiende, relacionadas por GRD, por ejemplo. Es recomendable que la UICC sea la unidad
de referencia para toda la patologia cardiaca estable para una determinada poblacion.

- Las modalidades asistenciales que se ofertan en la unidad. Toda UICC debe ofertar atencion sanitaria al
paciente con ICC en unidad de hospitalizacién convencional y, de forma ambulatoria, en consulta
externay en hospitalizacion de dia (HdD), propia o en una unidad de HdD polivalente.

- Los procedimientos que se realizan.

La amplitud y condiciones de la oferta de servicios estaran en funcion de la organizacién de cada
hospital, el tamafio de la UICC y los recursos disponibles, la organizacion y gestion de los mismos y la
poblacion de referencia.

Se recomienda que la UICC se organice para prestar cobertura asistencial al paciente con ICC
tanto en dias laborables como en festivos, lo que permitira reducir la utilizacion de urgencias y mejorar la
gestion de pacientes en la unidad de hospitalizacion convencional. La UICC debe definir la oferta horaria de
atencién a los pacientes con ICC, identificando aquella correspondiente a festivos, tanto en cuanto la
programacion de su actividad ambulatoria en la unidad de dia como relativa a la accesibilidad horaria de los
profesionales de la UICC dirigida a los propios pacientes, a la unidad o servicio de urgencias y a los
profesionales de atencién primaria vinculados con la unidad.

Se recomienda que la UICC esté coordinada con dispositivos de hospitalizacion a domicilio y
cuidados paliativos. Ademas, la UICC puede apoyarse en otro tipo de recursos, especialmente en unidades
de media estancia o de recuperacién, u otros dispositivos como la fisioterapia domiciliaria para la atencién del

paciente con ICC.
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La UICC debe disponer de camas de hospitalizacion polivalente de agudos.

CIRCUITOS

Se deben elaborar, en colaboraciéon con atencién primaria, circuitos para la programacion de ingresos directos
urgentes y programados, asi como para la programacion de procedimientos tras el alta hospitalaria. En
especial se debe tomar en consideracion:

- Definir circuitos para garantizar la asistencia especializada urgente o preferente, sin pasar por el
servicio de urgencia.

- Facilitar visitas hospitalarias del médico y enfermera de atencion primaria al paciente con ingreso
prolongado.

- Evitar derivaciones, citas y revisiones meramente burocraticas, como las revisiones en fase estable y las
citas para concertar exploraciones, entregar informes o cumplimentar recetas. La informaciéon clinica

compartida puede resolver la inmensa mayoria de estos tramites.

GENERAR VINCULOS EN LA RELACION QUE CONTRIBUYAN A UNIFICAR EL CONCEPTO DE SALUD Y
VISION INTEGRAL DEL PACIENTE

- Facilitar el reciclaje del médico de atencién primaria en la UICC vinculado a programas conjuntos.

- Desarrollar lineas de investigacion clinica, que deberian contribuir a evaluar la calidad de vida global del
paciente y no solo aspectos fisiopatoldgicos o clinicos puntuales.

- Colaborar en la elaboracién de guias de practica clinica basadas en la evidencia...

- Plantear actividades docentes incluidos cursos de doctorado, seminarios y talleres, con intervencién docente
de la UICC y atencidn primaria.

- Difundir las experiencias de colaboracién y mostrar los resultados obtenidos en la atencién a los pacientes
con ICC profundizando en los conceptos de salud y cuidados sanitarios para avanzar en el desarrollo de un
modelo de atencion integral y continuada.

- Crear grupos de trabajo conjuntos de temas especificos tales como docencia, investigacion, registro e

informatizacién, gasto farmacéutico, formulario terapéutico del area, etc.

RELACION DE LA UICC CON EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL

La relacién de la UICC con el servicio de urgencias tiene como principal objetivo evitar un uso
inadecuado del mismo por el paciente con ICC y, en la medida de lo posible, minimizar los episodios de
atencién en dicho servicio cuando el paciente sufre reagudizacion. Para ello se pueden contemplar, entre
otros, los siguientes circuitos:

- Paciente remitido a la UICC desde el servicio de urgencias para estudio preferente y control estrecho
(primera visita). La caracteristica principal de estos pacientes sera la de que en otras circunstancias estos
pacientes serian ingresados.

- Enfermo crénicamente sintomatico con mejoria parcial en el servicio de urgencias pero que precisa controles
cercanos para evitar volver al mismo.

- Captacion del paciente que precisa ciertos procedimientos de forma periddica.

- El paciente con PAC activado sera atendido en el servicio de urgencias en las horas de no cobertura de la
UICC, desde donde se decidira el alta, la atencién en la unidad de dia o el ingreso del paciente en cama de
hospitalizacion convencional asignada a la UICC. En tal caso se debera evitar ingresos inadecuados en camas
de hospitalizaciéon de agudos y dar preferencia al ingreso en la UICC del paciente atendido por médicos de

atencion primaria que cooperan con unidad.
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La relacion entre la UICC vy el servicio de urgencias del hospital debe tender a generar vinculos que
contribuyan a unificar el concepto de salud y vision integral del paciente, mediante sesiones periddicas para la
puesta en comun de los pacientes enviados y los resultados (diagndsticos y terapéuticos) obtenidos vy
planteamiento de trabajos conjuntos para mejorar la atencién del paciente (evitar ingresos innecesarios para
adelantar estudios, evitar consultas al servicio de urgencias para controles estrechos clinico-analiticos) por

medio de protocolos de actuacion conjunta.

RELACION DE LA UICC CON LOS SERVICIOS SOCIALES Y SOCIOSANITARIOS

La relacién de la UICC con atencion primaria debe complementarse con el desarrollo de mecanismos de
coordinacion de ambos con los recursos sociales y sociosanitarios disponibles. Esta necesidad esta motivada
por la estrecha relacion entre fragilidad y dependencia, asi como por la evolucion de estos pacientes.

La coordinacion entre la UICC y los recursos sociosanitarios y sociales tiene especial relevancia
para la planificacion precoz del alta cuando el paciente estéa hospitalizad0236. También para ofertar al
paciente el apoyo preciso que evite, entre otros beneficios, los ingresos inadecuados en hospitales
generales de agudos y situaciones de sobrecarga del cuidador e incluso los abandonos terapéuticos.

En la 12 Conferencia de prevencion y promocién de la salud en la practica clinica en Espafia, para la

" se recomienda la dotacion de unidades de

prevencion de la dependencia en las personas mayores23
subagudos (unidades de media estancia / recuperacién) para pacientes con Ictus, fractura de cadera y
pacientes ancianos que una vez estabilizada la fase aguda de su enfermedad presentan deterioro funcional de
su situacion basal subsidiario de recuperacion. Es recomendable la relacion entre las UICC y las unidades
de subagudos, para garantizar al paciente con ICC una atencién rehabilitadora precoz, con el objetivo
de reducir la dependencia. Estas unidades pueden estar en el mismo hospital de agudos donde se ubica la
UICC o en su proximidad.

La Guia de practica clinica sobre cuidados paliativos238 recomienda que "las organizaciones sanitarias y
los servicios asistenciales deberian garantizar la coordinacion entre los distintos servicios y ambitos
asistenciales y la continuidad de cuidados, durante 24 horas al dia, los 365 dias del afio”.

La coordinaciéon con los servicios sociales se basara en una evaluacion de las necesidades que
presenta el paciente y el entorno familiar, desde las mas basicas a otras como de relaciéon u ocio, y puede
incluir desde apoyo para aseo del paciente y la limpieza de la vivienda, centros de dia, servicios de
teleasistencia, hasta manutencién y alojamiento, en régimen de internado o atencién diurna, entrenamiento en
la autonomia personal y rehabilitacién psicosocial y de integracion sociolaboral. Los servicios sociales ofertan
también servicios de apoyo familiar, de readaptacién al entorno comunitario, y talleres de animacion
sociocultural. En este campo existen experiencias en algunas Comunidades Autéonomas basadas en
Enfermeria de Enlace o Gestora de Casos que sirven como elementos de referencia, coordinacion y de gestién
de los cuidados necesarios, o0 mediante el apoyo de trabajadores sociales.

La UICC debera disponer o tener acceso a profesionales (enfermera comunitaria de enlace / gestora de
casos y/o trabajador social) que faciliten la coordinacién de los recursos sanitarios, sociosanitarios y sociales y

la continuidad de cuidados.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO DE LA UICC
La descripcién de la organizacion de la UICC se articula en relacion con el proceso de atencion al paciente:
acceso a la unidad, estancia y alta.

A lo largo del seguimiento del manejo del paciente en el entorno y dentro de la UICC se dan alternativas
organizativas y de gestion distintas. Cada organizaciéon sanitaria debera dar prioridad a las alternativas mas

adecuadas a su sistema organizativo y de gestion.
Volver
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En funcién de las necesidades derivadas del proceso integrado de atencion al paciente incluido en un

programa de UICC, se consideran requisitos imprescindibles los que se recogen en el recuadro siguiente:

Debe facilitarse el acceso de todo paciente con ICC y que cumpla los criterios de inclusién en la
unidad.

Coordinacion de la UICC con atencién primaria, que tiene un papel primordial, tanto en la captacion
como en el seguimiento de los pacientes con ICC.

Debe evitarse el ingreso innecesario del paciente en la unidad de hospitalizacion convencional. Es
necesaria la coordinacion de la UICC con el servicio de urgencias del hospital para reducir esta
hospitalizacién innecesaria.

El horario de funcionamiento y programacion de la unidad de dia que reduzca el ingreso en la unidad de
hospitalizacidon convencional.

La disponibilidad de camas en hospitalizacién convencional, recursos de hospital de diay locales de
consulta.

Disponer o poder coordinarse con recursos de hospitalizacion a domicilio, cuidados paliativos y unidades de
media estancia / recuperacion, asi como con los recursos sociales.

Desarrollar y utilizar las nuevas tecnologias de la informacién tanto para servir de soporte a la coordinacion
entre atencion primaria / servicio de urgencias y la UICC, como para evitar desplazamientos de pacientes
(gestion de agendas), o repeticion de pruebas complementarias (historia compartida), etc.

Los informes de alta de la UICC han de contener un plan de actuaciéon con una referencia a los objetivos
terapéuticos y seguimiento clinico, especialmente en las circunstancias en las que la comorbilidad o el
pronodstico aconsejen individualizar los objetivos terapéuticos para las enfermedades crénicas que el

paciente padece.

ESTRUCTURA DE GESTION DE LA UICC

La UICC se integrara en el area del corazon del hospital / area de salud / sistema multihospitalario. En el
supuesto de que el hospital no disponga de recursos de diagndstico por imagen, intervencionismo o cirugia
cardiovascular necesarios para el diagndéstico o tratamiento de los pacientes con ICC atendidos por la unidad,

ésta se insertara en una red asistencial que provea estos recursos, estableciendo los protocolos de indicacion,

derivacion y retorno a la unidad.
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Anexo 4. Requisitos de un sistema de Intervencionismo

Coronario Percutaneo Primario (ICP-p).

REQUISITOS GENERALES

- Red de comunicaciones. Los hospitales con un programa de ICP-p deben estar integrados en una red de
comunicaciones y operativa. Los aspectos de comunicacion deben incluir un nimero unico de alerta para el
sistema de emergencias médicas y un nudmero Unico para la activacion del dispositivo de ICP-p a nivel
hospitalario. Los aspectos operativos de la red incluiran el procedimiento para elegir el centro con ICP-p al cual
se trasladara el paciente con IAM.

- Programa local Multidisciplinario. Cada centro debe contar con un programa multidisciplinar que incluya a los
servicios de urgencia (incluyendo la enfermeria), unidad de cuidados intensivos (general o cardiovascular),
cardiologia clinica y cardiologia intervencionista. Dicho programa debe estar coordinado con el servicio de
médico de emergencias y consensuado con el servicio de cirugia cardiaca. El programa debe establecer el
circuito del paciente, la activacién y comunicaciones internas para obtener la reperfusién en el menor tiempo
posible.

- Circuito de paciente. Las unidades integradas en la red de ICP-p deben concretar el circuito que debe seguir
el paciente en el hospital. Debe evitarse el paso por admision u otros servicios que prologue el tiempo de
llegada a la sala de hemodinamica.

- Recogida de datos. Para mantener un programa de ICP-p con éxito deben recogerse de manera prospectiva
y sistematica los datos referentes a los resultados clinicos y de tiempos. Esto permitira tener una estadistica de
la tarea asistencial, detectar fallos en el sistema, elaborar modificaciones al mismo y proporcionan indicadores
de calidad. La cantidad de informacion recogida debe ser la minima posible que permita cumplir los objetivos
anteriormente descritos. El analisis de resultados tanto clinicos como operativos debe estar planificado,
realizarse de forma periddica y comunicarse a todos los implicados.

-Equipamiento / aparataje de una sala de Hemodinamica que realiza p-PCI. La sala de hemodinamica que
forme parte de esta red de p-PCl, debera contar, ademas del equipamiento habitual, con respiradores, consola
de baldén de contrapulsacién intra-adrtico, electrocatéteres, generadores externos de marcapasos y todo el
material de un carro de reanimacion necesario para poder realizar las técnicas de reanimacién avanzadas en

el contexto de un paciente con IAM y sus posibles complicaciones.

INTEGRANTES DEL EQUIPO DE GUARDIA DE ICP-P

El servicio de hemodinamica que forme parte de una red de p-PCl, debe estar dotado en su totalidad de un
servicio de guardia, de 7x24x365 (7 dias de la semana, 24 hs x dia, los 365 dias del afio). El equipo de guardia
debe estar formado por hemodinamistas y personal de enfermeria.

1.- Hemodinamistas. El equipo para ICP-p debe estar integrado por, al menos, 4 hemodinamistas con
formacion avanzada en cardiologia Intervencionista. Para decidir el numero se debe tener en cuenta la
capacidad de cubrir las guardias y de mantener la actividad diaria.

2.- Personal de enfermeria. Es necesario disponer de dos enfermeras familiarizadas con la asistencia directa al
procedimiento y con el suficiente (autonomia) conocimiento del material. Si bien es conveniente la presencia de
un técnico adicional, éste no puede sustituir a la enfermeria en la labor clinica de atencion al paciente critico o
como ayudantes en la intervencion.

3.- Personal médico adicional. Es importante que, ante la realizacion de un procedimiento de urgencia, se
informe al médico de guardia del area critica (unidad de cuidados intensivos general o cardiovascular). Aunque

no sea imprescindible, si es ideal la presencia fisica del cardidlogo de guardia ante la posibilidad de cualquier
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eventualidad grave intraprocedimiento (fibrilacion ventricular, edema agudo de pulmén, necesidad de asistencia

ventricular, etc.).

CUALIFICACION DEL HEMODINAMISTA

Podra formar parte del equipo de ICP-p un cardiélogo con formacién avanzada en hemodinamica e
intervencionismo, debiendo ser auténomo para desarrollar las técnicas fundamentales para el tratamiento
intervencionista coronario. Por otra parte se considera que, para conseguir y mantener una capacitacion

adecuada en el tratamiento del IAM, se precisa, al menos, la realizacion de 30 ICP-p por afio.

CUALIFICACION DEL CENTRO DE P-PCl:
Cualquiera de los centros que forme parte de la red de ICP-p, debera realizar al menos > de 500

procedimientos por afio, y al menos un volumen > a 50 ICP-p por afo.

REQUISITOS DEL PROGRAMA DE P-PCI

Para que un programa de ICP-p funcione adecuadamente debe formar parte de un Programa Global de
Reperfusion en el IAM, integrado en el sistema publico de salud. Debe ser promovido, y publicitado y avalado
por el sistema sanitario.

El programa de reperfusidon debe ser multidisciplinario, disefiado y desarrollado de forma conjunta entre
sistemas de emergencia, médicos de cuidados criticos y hemodinamistas, con la participaciopn de médicos y
enfermeras de urgencias y guardia de cardiologia. Este equipo multidisciplinario debe fijar el circuito que
deberan seguir el paciente una vez hecho el diagnéstico de |IAM. Todo esto, llevara a una reduccion y
optimizacion de los tiempos a la hora de la reperfusion de los pacientes en contexto de un IAM.

Los dos pilares que garantizan la sostenibilidad del programa son la recogida y andlisis periddico de los
resultados globales y por unidades implicadas y priorizacién e incentivacion de su desarrollo. El volumen de
ICP-p 6ptimo oscila entre 400-600 / millén de habitantes. En Espafia, a partir de los datos del registro de
actividad de hemodinamica, las comunidades auténomas con programas estructurados estan realizando entre
330-430 ICP-p / millén de habitantes.

Un objetivo, para las redes constituidas, puede ser alcanzar al menos un 70% de ICP-p en pacientes
con IAM. Este objetivo debe ser revisado en funcion de las condiciones de accesibilidad (poblacionales y
geograficas) del programa, pudiendo ser mas ambicioso en grandes nucleos de poblacion y menos en areas

dispersas.

PROGRAMA DE ICP-P EN EL CONTEXTO DE UN PROGRAMA DE REPERFUSION GLOBAL
Teniendo en cuenta la extensién y dispersion de la poblacion en Espafia, es necesario integrar el programa de
ICP-p en un programa global de reperfusiéon en cada comunidad, planteando la posibilidad de utilizar como
primera medida como tratamiento del IAM a la p-PClI, frente al uso de fibrinoliticos seguido de una estrategia
farmacomecanica. La decision del modo de reperfusién debe estar basada en criterios de eficiencia y
disponibilidad de ICP-p, en un tiempo y forma adecuados. Es conveniente sectorizar el territorio para, teniendo
en cuenta el tiempo y modo de presentacion, crear los algoritmos de tratamiento y definir el lugar a donde se
debe referir el paciente.
Para valorar la actual sectorizacidon es necesario monitorizar los tiempos hasta el tratamiento efectivo.
Esta informacién se debe difundir para que el hospital sin ICP-p desarrolle su propio algoritmo de tratamiento.
Los tiempos recomendados por la ECI-SNS son'"'%

= Angioplastia primaria en menos de 90 minutos (tiempo puerta-balén).
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= Tiempo de revascularizacion con fibrinoliticos en menos de 30 minutos (tiempo puerta-aguja) o 90 minutos
(tiempo llamada-aguja).

El sistema de emergencia desarrolla un papel central ya que, segun la experiencia en distintas
comunidades de Espana ( Murcia, Navarra, Galicia, Islas Baleares y Catalufia), en la mayoria de los casos es
el que realiza el primer contacto médico con el paciente, tanto en su domicilio como en la via publica, y debe
activar el programa, sin demoras, y trasladar al paciente segun los tiempos previstos al centro de referencia

que corresponda o plantear una estrategia farmacoinvasiva precoz. Es decir tiene la llave del programa.

Volver
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Anexo 5. Fases de los programas de prevencion y
rehabilitacion cardiaca®

FASE |: HOSPITALARIA. Incluye el periodo comprendido durante la hospitalizacion, hasta que se produce el
alta, con intervenciones tanto en unidad de cuidados coronarios intensivos, como en sala de hospitalizacion.
Figura A.5.1. Fase |: Hospitalaria

FASE HOSPITALARIA
FASE 1
Personal Medico y de i l l l
enfermeria de UCI-UCC
v Hospitalizacién . Identficacion Intervencion Intervencion Educacion
de Factores Fisica Psicoldgica sanitaria
de Riesgo
Equipo
Multidisciplinario de la
Unidad de Py RC Conocimiento de la

Movilizacién Precoz. Enfermedad.
Ejercicios asistidos y activos Factores de Riesgo.
Respiracién abdomino- Actitud ante el dolor.
diafragmatica.
Deambulacién Progresiva.

Detectar depresion,
ansiedad, miedo al
futuro.

Apoyo habitos toxicos.

Valoracion.
Registro.

Estratificacién
de Riesgo al alta

FASE Il: AMBULATORIA. Es la Fase de convalecencia que se inicia tras el alta del paciente y constituye el
periodo donde se realizaran las actividades mas intensas desde todos los aspectos que determinaran los
cambios de nuevos habitos de vida del paciente con una duracién comprendida entre 3 a 6 meses
aproximadamente.

Figura A.5.2. Fase Il: Ambulatoria

FASE AMBULATORIA O DE CONVALECENCIA

FASE II

Equipo Multidisciplinar PROGRAMA PROGRAMA

de la Unidad de P y RC DOMICILIARIO SUPERVISADO
2 a 3 semanas en Unidad de Dura de 2 a 6 meses supervisado
PyRC. Unidad de Py RC.
Después en domicilio.

Actividades /

®3) Este Anexo ha sido elaborado con las aportaciones de Virginia Argibay.
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FASE 11l O DE MANTENIMIENTO: Comprende el resto de la vida del paciente, y tiene como objetivo principal
el mantenimiento de habitos saludables, control de factores de riesgo, practica habitual de actividad fisica y
reincorporacion a su realidad sociolaboral.

Figura A.5.3. Fase lll: Mantenimiento

FASE AMBULATORIA O DE CONVALECENCIA

FASEII

Control
Cardiologico

Entrenamiento

fisico

Intervencion

Psicologica Samtaria

Educacion

Apoyo
Sociolaboral

Evolucién curse clinico.
Control de Factores de
Riesgo.

Control incidencias en

Entrevista individualizada
Técnicas de Relajacion
Estudio de conductas

(ansiedad ,depresion..)

Conaocimiento de la
enfermedad
Factores de Riesgo.
Actividad fisica.

Afrontamiento stress.
Apoyo control habitos téxicos
Terapia de grupo

Alimentacion.
Actividad Sexual
Aspectas Psicologicos

entrenamiento.
Plan de cuidados

Calentamiento.

Tabla Calisténica.
Ejercicio aerdbico ( ciclo o
tapiz).

Enfriamiento.

Programa de marchas.

Actividades de la vida
diaria / Terapia
Ocupacional.
Asesoramiento.

INFORME FINALIZACION FASEII

Estado funcional mediante TIM (generalmente
con Ergometria v Ecocardiografia o cualguier
otro método para valorar CF y funcion VI).
Valoracion cardiologica.

Valoracién psicoldgica.

Recomendaciones actividad fisica.

Objetivos para control de factores de riesgo.
Informe de continuidad de cuidados.
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Anexo 6. Acuerdo de colaboraciéon entre la SEC y la
SERAM en el area del diagnostico por imagen en

cardiologia®*

Con vistas a fomentar la mejor atencion a los pacientes, la Medicina actual, cada vez mas, esta orientada por
procesos, en los que frecuentemente se requiere la colaboracion entre especialistas, de distinto origen y
formacion.

Dado el caracter multidisciplinar de la practica médica, las Sociedades Cientificas que tratan de
garantizar las mejores condiciones de formacion y desarrollo del ejercicio profesional de los especialistas a los
gue representan, ven en la colaboracién con otras Sociedades una oportunidad de promover una asistencia de
mayor calidad para el paciente, al fomentar la adquisicién de conocimiento y el desarrollo de la investigacion, al
mismo tiempo que protegen de una forma mas eficaz los intereses de sus asociados.

En la misma direccion de la trayectoria de colaboraciéon que ya se ha emprendido en otras areas por la
Sociedad Espariola de Cardiologia (SEC) y que ha permitido el establecimiento de acuerdos de colaboracion
con otras Sociedades Cientificas de nuestro pais, como la SEN (Sociedad Esparola de Neurologia), la SED
(Sociedad Espariola de Diabetes) o la SEEN (Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion) y por la
Sociedad Espafiola de Radiologia Médica (SERAM), con acuerdos de colaboracién con la SEMN (Sociedad
Espafiola de Medicina Nuclear) y la SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica) el
22/03/2010 se firmo el Convenio Marco de colaboracion entre la SEC y la SERAM en el que se refleja la accion
coordinada entre ambas sociedades con numerosos puntos de convergencia y areas de mutuo interés.

Los principales objetivos de este Convenio Marco SEC-SERAM son identificar areas de interés comun
para potenciar acciones encaminadas a la colaboracién de ambas Sociedades con el objeto de mejorar la
atencion global a los pacientes, eje central en torno al cual deben orientarse todas las acciones, en los
siguientes escenarios de colaboracion: ambito asistencial, control de calidad, docencia y formaciéon de
profesionales en el campo de la imagen cardiaca, investigacion y defensa de los intereses profesionales y
laborales de sus socios, todo ello de acuerdo con la legislacion vigente y los principios éticos propios de la
practica de la medicina.

De acuerdo con el Convenio Marco, el 16 de abril de 2010 se reuni6 en la Casa del Corazén en Madrid,
la primera Comision de Trabajo paritaria compuesta por miembros de la SERAM y la SEC con el objetivo de
elaborar un documento de minimos en el que se contemplen aspectos asistenciales, de calidad, de formacién y
de investigacion conjunta.

Los miembros de esta Comision ratificaron la voluntad de ambas sociedades de colaborar, por
considerar que:

1) La colaboracion es una realidad ya presente, en algunos casos desde hace afios, en la practica asistencial
cotidiana de muchos centros espafioles, algunos de ellos de excelencia, en donde las técnicas de imagen
cardiaca son indicadas, realizadas, interpretadas e informadas por, o bajo la supervisiéon de, equipos
compuestos por cardiologos y radidlogos. Este modelo transversal, donde participan en las mismas unidades
de diagndstico especialistas de distinta procedencia, cada uno con sus competencias, muy extendido en otros
paises de nuestro entorno, permite unos resultados en términos de aprovechamiento de recursos, seguridad y

rendimiento diagndstico que podrian ser superiores al concepto tradicional de departamentos aislados.

# Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y Sociedad de Radiologia Médica (SERAM). Comision de Trabajo Paritaria. Acta
y Propuestas de colaboracion (Valencia, 22 de octubre de 2010)
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2) Este modelo de colaboracion entre especialidades en actividades asistenciales, docentes y de
investigacion puede revertir en una mejor formacioén de expertos en el campo de la imagen cardiaca cuya
demanda, en nuestro pais, se prevé que sera creciente en los proximos anos.

3) El uso compartido de la tecnologia de diagndstico por la Imagen en patologia cardiaca y del conocimiento
de los distintos profesionales, radiélogos y cardiélogos, implicados en la indicacion, seleccion, ejecucion,
interpretacion e informe de cada tipo de prueba, podria resultar beneficioso para los pacientes, los
especialistas y para la sociedad en general.

4) El nuevo modelo de colaboracion en el diagndstico por imagen cardiaca podria resultar mas racional, al
permitir mejorar las indicaciones de cada exploracion, el rendimiento en su interpretacion y la seguridad, al
escogerse los candidatos mas idéneos o la técnica mas adecuada y pudiendo atender mejor las posibles
complicaciones. Trabajando de forma conjunta, radidlogos y cardidlogos, deberia ser posible consensuar y
optimizar protocolos de actuacion para cada patologia a estudio con el objetivo de evitar duplicidades de
exploraciones disminuyendo con ello riesgos, gastos innecesarios y molestias al paciente, ademas de hacer
descender la proporcion de pruebas no concluyentes, con la consiguiente mejora en el aprovechamiento de
los recursos.

El objetivo primordial de este Comité fue la identificacion de areas de interés comun para que
posteriormente, si ambas Sociedades asi lo convienen, se creen Grupos de Trabajo, con igual representacion
de miembros propuestos por cada Sociedad, que se ocupen de temas concretos que puedan resultar en
documentos de actuacion conjunta en forma, por ejemplo, de Recomendaciones, Guias de Practica Clinica,
etc. que puedan ser avaladas por ambas Sociedades y publicadas en sus Revistas respectivas. Ademas, estos
grupos de trabajo podrian proponer algunas actuaciones especificas que permitan poner en marcha proyectos
docentes y de investigacion comunes en el &mbito de la imagen cardiaca.

Los temas de interés conjunto identificados por esta Comisidon cuyo abordaje se podria poner en marcha
mediante actuaciones concretas fueron:

1) Funcionamiento de las Unidades de Imagen Cardiaca: Estado actual de las técnicas de Imagen Cardiaca
en Espafa. La Propuesta concreta: Realizacién de una encuesta conjunta promovida por la SERAM y la SEC
para tratar de conocer en todo el territorio nacional: cantidad de los distintos tipos de estudios de Imagen
Cardiaca que se realizan, dotaciones de equipamiento y estado (tipo, antigiiedad, condiciones de uso),
dotacién de personal, horas dedicadas, unidades conjuntas, y otros aspectos que permitan disponer de datos
objetivos con los que trabajar.

2) Indicaciones de Uso Apropiado de las técnicas de Imagen Cardiaca. La Propuesta concreta: Crear un

Comité de Expertos para evaluar el uso apropiado de las técnicas de Imagen Cardiaca en nuestro medio, con
capacidad, si procede, para establecer recomendaciones especificas, en la linea de los criterios establecidos
por otras Sociedades y Grupos de Trabajo.

3) Formacion en Imagen Cardiaca. Cursos de formacion en Imagen Cardiaca con periodicidad, al menos
anual, promovidos y organizados conjuntamente por SEC y SERAM.

Las propuesta concreta al Consejo Asesor de la SEC y a la Junta Directiva de la SERAM para celebrar a
lo largo de 2011 un primer Curso Conjunto de Imagen Cardiaca entre la SEC-Seccién de Imagen Cardiaca y la
SERAM- seccién SEICAT (Sociedad Espafiola de Imagen Cardiotoracica) en el que se intentard involucrar a
las principales compafiias de tecnologia del Sector. Establecer requisitos para la formaciéon de residentes de
ambas especialidades en Imagen Cardiaca y promover acuerdos para permeabilizar rotaciones entre
departamentos de Radiologia y Cardiologia, o Unidades de Imagen Cardiaca multidisciplinar en aquellos casos
en que estas existan, a especialistas en formaciéon. Promover mas becas y ayudas para formacion avanzada
de expertos en Imagen Cardiaca en centros de prestigio nacionales y extranjeros.

4) Programas de Investigacion Conjuntos. Creacion de becas y ayudas. Propuesta concreta: Hablar con el
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Consejo Asesor de la SEC y su equivalente SERAM para promover la creaciéon de nuevas Becas o Ayudas, a
ser posibles patrocinadas por la industria que fomenten proyectos de investigacion en los que exista
colaboracion Radiologia/Cardiologia

Dado que el objetivo de este Comité era identificar areas en las que avanzar rapidamente, se han
priorizado proyectos cuya ejecucion pueda iniciarse en breve y con amplio consenso. Otros temas, no menos
importantes, relacionados con la asistencia, relativas a como promocionar las unidades de Imagen Cardiaca,
actividades de cooperacion cientifica y técnica, la docencia, los requisitos de formacion de profesionales, el
control de calidad, la acreditacion, requerimientos técnicos, etc. deberan ser tratados en mayor profundidad en

reuniones futuras, por los Comités de Expertos que se consideren mas convenientes.
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Anexo 7. Gabinete de hemodinamica e

intervencionismo. Especificaciones de la SEC®

Es deseable la proximidad del gabinete con el area de hospitalizacion convencional, la unidad de cuidados
criticos y el quiréfano de cirugia cardiaca, especialmente con las dos Ultimas.

Se debe disponer de espacio para la utilizacion de dispositivos transportables (monitor-desfibrilador,
camilla especial para baldn intraadrtico, etc., que brinden seguridad en los traslados). Es altamente deseable
que, en estos casos, la sala intervencionista esté disefiada para su adaptacion inmediata como quiréfano.

Aunque para la inmensa mayoria de los procedimientos de intervencionismo cardiolégico basta con una
serie de medidas de asepsia de caracter general, la evolucién del intervencionismo hace aconsejable que se
puedan realizar determinados procedimientos en condiciones de esterilidad. La razén es el progresivo
incremento en la implantacidon de dispositivos voluminosos (en cardiopatia estructural) y el calibre de dichos
dispositivos que ocasionalmente requieren técnicas de reparacion vascular. Sin pretender transformar todo
laboratorio en hibrido, y debiendo estar emplazado en la zona de quiréfanos, se puede conseguir un razonable
grado de esterilidad mediante una serie de requisitos como son la adecuacién del aire mediante los filtros, el
numero de recambios de aire por unidad de tiempo preciso y la existencia de presion positiva en el sistema.
Asimismo el laboratorio debe poderse aislar de la circulaciéon de personas y material durante el procedimiento

que entrafie mas riesgo(ae’.

DIMENSION, DISENO, DISTRIBUCION DEL ESPACIO Y ESTRUCTURA
Se acepta una dimensién minima de 200 m2 para un equipo radiolégico, con una sala de exploracién con la
instalacion radioldgica basica y los requisitos que se relacionan a continuacion.

La superficie minima de la sala de hemodinamica debe adaptarse a las especificaciones de cada
modelo radioldgico, asegurando una perfecta movilidad alrededor del area de trabajo teniendo en cuenta el
material de reanimaciéon y soporte vital y la posibilidad adicional de incorporar elementos, mas o menos
voluminosos, en caso de emergencia, como una consola de balén de contrapulsacion intraadrtica. La superficie
minima aceptable esta en torno a los 50 m2. El disefio del espacio ha de ser rectangular con relacién de lados

de 1,25/1. En la Tabla A.7.1 se recogen las superficies minimas recomendadas por el ACC.

@) Adaptado de las aportaciones, para este documento de estandares y recomendaciones, de Javier Goicolea, actualizando

la guia de la SEC: Moris de la Tassa C (Coord.), Cequier AR, Moreu J, Pérez H, Aguirre JM. Guias de practica clinica de la

Sociedad Espariola de Cardiologia sobre requerimientos y equipamiento en hemodinamica y cardiologia intervencionista.

Rev Esp Cardiol 2001; 54: 741-750.

#8) yéase en: Bloque quirargico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. 2010. 7.2.3. Sistemas de climatizacion en

quiréfanos. La climatizacion del gabinete de hemodinamica debe cumplir los requisitos de un quiréfano tipo B. Volver
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Tabla A.7.1. Superficies minimas sugeridas para el gabinete de hemodinadmica

Superficies Utiles minimas sugeridas para el gabinetes de hemodinamica

Espacio Superfi(gjééizggg B s Superficie convertida a m?
Sala de hemodinamica 500 600 46,5 55,8
Sala de control 150 200 13,9 18,6
Sala de equipos 100 120 9,3 11,2
Preparacion y I_a\{ad_o (si independiente de la 30 28
sala de hemodinamica) ’

Sala de reuniones 120 11,2
Local de preparacion del paciente 120 11,2
Sala de recuperacion 120 11,2
Almacén de catéteres y otro material 100 9,3
Vestuarios paciente 70 6,5
Vestuarios personal 70 6,5
Asesor paciente 30 2,8
Aseos personal 30 2,8
Almacén de farmacia 30 2,8
Punto de laboratorio (analisis de gases)* 20 1,9
Sala de estar de personal 70 6,5
Area de recepcién 70 6,5
Area de interpretacion de peliculas** 70 6,5
Archivo (de peliculas o digital) 70 6,5
Sala oscura (o sala de ordenadores) 70 6,5
Cuarto sucio 70 6,5
Cuarto de limpieza 20 1,9
Oficio 70 6,5
Sala de reuniones 120 11,2
Biblioteca 70 6,5

* Dependiendo de la facilidad de su obtencion en laboratorio central (tubo neumatico y acceso "on line".

** Si existe tratamiento digital de imagenes, en sala de ordenadores.

Fuente: Bashore TM, Bates ER, Berger PB, Clark DA, Cusma JT, Dehmer GJ, Kern MJ, Laskey WK, O’Laughlin MP,
Oesterle S, Popma JJ. Cardiac Catheterization laboratory standards: a report of the American College of Cardiology Task
Force on Clinical Expert Consensus Documents (ACC/SCA&I Committee to Develop an Expert Consensus Document on
Catheterization Laboratory Standards). J Am Coll Cardiol. 2001;37:2170-214.

El espacio donde se trabaja debe estar construido con blindaje plomado completo y tener unas condiciones de
esterilidad media. Debe existir aire acondicionado para mantener una temperatura de trabajo de unos 19-20°.

La altura de la sala dependera del tipo de arco que se adquiera. Como norma se debe asumir una altura
no inferior a 3 metros. Esto puede ser una limitaciéon a la hora de escoger tipo de arco y casa comercial. Los
equipos con suspension de techo pueden requerir una altura superior que debe estar especificada por la firma
comercial.

Debe disponer de espacio para la zona de trabajo donde va el arco, mesa, monitores, carro de parada,
armarios de material mas frecuentemente usado, desfibrilador, bombas de perfusién, mesa de asistente,
armario de medicacioén y contrastes.

Las instalaciones seran las que corresponden a un quiréfano con climatizacion tipo B. Entre ellas:

- Dotacion central de oxigeno, vacio y aire comprimido.
- Disponibilidad de tomas eléctricas en numero suficiente para asegurar el funcionamiento simultaneo de todo

los elementos periféricos necesarios.
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- Es obligatorio que las tomas de fuerza del sistema radioldgico y del poligrafo sean independientes entre si y
de cualquier otro dispositivo hospitalario. La canalizacién interna de ambos equipos de lineas debe, asimismo,
ser independiente y estar dotada del debido aislamiento.

La sala de control, donde permanece parte del personal y se ubican monitores, controles generales, y
poligrafo, debe disponer de una superficie de unos 10-15 m2. estar contigua, en comunicacion directa con el
interior de la sala de hemodinamica mediante sistema de megafonia y existir visibilidad mediante una ventana
de cristal plomado, idealmente en sentido paralelo al lado mas largo pero es variable segin el espacio
disponible.

Sala de equipos, anexa refrigerada para transformadores, generadores y unidad central del sistema de
digitalizacion. Debe estar aislado (componentes radiégenos) pero contiguo a la sala de exploracion, respetando
la distancia que determinen las especificaciones de cada equipo en cuanto a la longitud del cableado.
Obligatoriamente debe ser anexa y separada, con refrigeracion independiente, evitando ruidos y manteniendo
una temperatura lo suficientemente baja para el correcto funcionamiento de las diferente maquinas.

Hospital de dia / recuperacion, zona de recepcién y vigilancia contigua a la unidad intervencionista, cuyo
dimensionado dependera de la actividad de la unidad. Debe haber tomas eléctricas suficientes y tomas de
oxigeno, vacio y aire comprimido. En esta sala se ubican los pacientes, en espera de cateterismo, procedentes
de las areas de hospitalizacién; tras el cateterismo, para vigilancia del acceso arterial (compresion) y
observacion clinica hasta su traslado al area de hospitalizacién, a otro hospital 0 a su domicilio en caso de
existir un programa ambulatorio.

Area de interpretacién y despachos, que incluya, al menos, un despacho individual para el responsable
de la unidad intervencionista, y un espacio diafano donde se pueda ubicar una mesa de reunién y tantos
mddulos independientes de trabajo como personal médico asignado a la unidad. En estas salas se ubican los
ordenadores que sirven como estaciones de trabajo, para la visualizacién de los estudios, cumplimentacion de
bases de datos y elaboracién de informes.

Apoyos para el personal, como el area de descanso, vestuario y aseo para ambos sexos.

EQUIPO DE HEMODINAMICA

En laboratorios de nueva creacion, la cadena radiolégica debe incluir necesariamente los siguientes elementos:
- Generador.

- Tubo de rayos X.

- Detector plano de imagen

- Monitores.

- Sistemas de registro digital de imagenes.

- Dispositivo de arco.

- Mesa de exploracion.

- Inyector automatico.

- Sistema de proteccion contra radiaciones ionizantes.

Estos equipos exigen un control y mantenimiento anual obligatorio. La disponibilidad de un equipo de
técnicos, proximos en el tiempo y espacio, es muy importante, para evitar problemas derivados de fallos en el
equipo que pueden ser importantes para el paciente.

A continuacién se describen los componentes basicos de estos elementos y los minimos exigibles a
cada uno de ellos asi como algunos componentes no esenciales del equipamiento como la luz quirdrgica de

techo y el equipamiento de técnicas de diagndstico intracoronario.
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CONDICIONES DEL GENERADOR

- Generador de Rayos X a convertidor de frecuencia (multipulso) y controlado por microprocesador.

- Presentacion digitalizada de parametros técnicos, y con indicador de cédigo de errores.

- Dotado de sistema de estabilizacion automatica de las fluctuaciones del voltaje de red. Se valorara que
aporte soluciones para evitar la interrupcién de funcionamiento del equipo en caso de dichas fluctuaciones.

- Potencia minima 65 Kw. Se valorara mayor potencia.

- Bajo factor de rizado.

- Tiempo minimo de exposicién no superior a 1 ms.

- El'margen de error del Kvp, mA y tiempo sera inferior al +/- 5%.

- Control de exposiciéon automatica.

- Preparado para trabajar en modo fluoroscopia continua y pulsada digital y en modo cine digital.

- Dispondra de dispositivos de control y seguridad para proteccion del tubo contra sobrecargas.

- Indicador digital que informe, en tiempo real, de la situacién del tubo en cuanto a nivel de carga.

- Control del tiempo de uso fluoroscopico. El control del tiempo de fluoroscopia sera mediante sistema de
visualizacion digital en la sala de exploraciéon en médulo incorporado en el soporte de los monitores de TV.

- Dispondra de técnicas de reduccién de dosis.

- Alta frecuencia (deseable).

- Sistema de control digital del tiempo de fluoroscopia (deseable).

- Programacion anatémica (deseable).

- Indicacion de dosis total recibida por el paciente (deseable).

CONDICIONES DEL TUBO DE RAYOS X

- Anodo giratorio.

- Doble foco, con tamafios no superiores a 0,6 mm. y 1.0mm en foco fino y foco grueso respectivamente.

- Apto para una tension nominal minima de 125 Kvp.

- Potencia minima de 80 Kw en foco grueso. Se valorara la potencia por cada foco.

- Capacidad térmica del anodo no inferior a 1.200.000 UC.

- Lafiltracion total del conjunto no sera inferior a 2.5 mmAl a 80 Kvp.

- Colimador de Rayos X multiplano con funcionamiento manual y automatico.

- Dispondra de dispositivo de colimacion virtual.

- Dispondra de diafragma rectangular, valorandose ademas sistema de filtracion semitransparente y cufias.
Especificar caracteristicas, y otras formas posibles de diafragmacion.

- Sistema de medida de la dosis mediante camara de ionizacién plano/paralela incorporada integralmente
en el sistema de colimacion que permita la evaluacion continua del producto dosis-area. Incorporarg sistema de
registro automatico. La presentacion se realizara digitalmente en tiempo real en el médulo situado en el soporte
de techo de los monitores de TV. El sistema se suministrara calibrado, acompafiado del consiguiente
certificado de calibracion camara/electrometro.

- Dispondra de programa que permita la emisién de informes en el que se recojan los datos de informacién
relevantes del estudio (tipo de estudio, datos de paciente, series radiograficas y parametros técnicos asi como
dosis recibida. etc.).

- Sistema de control de temperatura del anodo (deseable).

- Funcionamiento con técnicas de reduccion de dosis (deseable).

DETECTOR PLANO

- Sistema de imagen basado en panel plano.
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- Detector plano de al menos 17x17 cm.

- Al menos tres campos de vision.

- Sistema anticolision integrado en la carcasa del detector. Permitira matriz de adquisicion de 1024x1024.

- Capacidad de adquirir hasta 25 imagenes por segundo.

- Facilidad de retirada de rejilla.

- En la eleccién del panel plano se debe valorar: mayor coeficiente de deteccidn cuantica; mayor resolucion

espacial; menor tamafio de fotodiodo.

CONDICIONES DE LOS MONITORES

- Deben ser de alta resolucion con conmutacién automatica de 625 a 1.249 lineas. El nimero se contabiliza
descontando los monitores “texto” de cualquier tipo. Debe exigirse un minimo de 3 monitores convencionales.

- Dos monitores, uno de ellos destinado a la imagen en tiempo real y otro para el tratamiento de imagenes
previas (parada, road-mapping dinamico, cine-loop, etc.).

- Al menos un monitor multipresentacion en la sala de control destinado a la imagen en tiempo real.

- La disponibilidad de monitores multipresentacion hace innecesaria la duplicidad de los mismos (resaltar la
ventaja para el médico, ya que aumenta la concentracién y disminuye la fatiga).

- Columna de monitores de television planos de alta definicion (minimo de cuatro) para los siguientes
cometidos: imagen de trabajo en tiempo real, imagenes previas (parada, road-mapping dinamico, cine-loop),

ecografia intravascular y poligrafo (deseable).

CONDICIONES DEL ARCO

- Tanto la fijacién al techo como al suelo es aceptable dependiendo de las caracteristicas del espacio
disponible y la preferencia del usuario

- Giro isocéntrico.

- Multidireccionalidad con angulacion craneocaudal no inferior a +45° y rotacional no inferior a +90°.

- Capacidad de aparcamiento y maxima flexibilidad de manejo. Movimientos motorizados.

- Sistema anticolisiéon con parada automatica.

- Distancia tubo-intensificador variable sin alteracion del isocentro.

- Capacidad de movimiento manual, ademas del motorizado (deseable).

- Sistema de visualizacion digital de los grados de rotacién e inclinacion (deseable).

- Capacidad de programacion para el movimiento automatico de diferentes proyecciones seleccionadas

previamente (deseable).

MESA DE EXPLORACION

Tablero de fibra de carbono.

Sistema electromagnético de bloqueo que permita el desplazamiento manual transversal y longitudinal.

Desplazamiento vertical motorizado.

Facilidades para la conexion al médulo de adquisicion de datos del poligrafo y opcionalmente con consola
de manejo del equipo de ecografia intravascular.

- Amplio margen en cualquier desplazamiento.

INYECTOR AUTOMATICO DE MEDIO DE CONTRASTO
- ldealmente coronario y general polivalente.
- Con capacidad de inyeccion sincronizada, respectivamente, al ritmo cardiaco y al disparo radioldgico.

- Con soporte de jeringas desechables.
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- Con capacidad para seleccionar diferentes velocidades y presiones de inyeccion.

SISTEMA DE PROTECCION ANTIRRADIACIONES
- Debe asegurarse proteccion superficial de las zonas expuestas, especialmente tiroides y ojos.
- Debe ser de cristal plomado (2 mm de plomo equivalente), tipo mamparas y sobre soporte de techo

articulado.

LUZ QUIRURGICA DE TECHO
Necesaria si se realizan actividades como implante de marcapasos o procedimientos de implantacién de

valvula adrtica percutanea, para asistir en la diseccion quirirgica del acceso arterial.

EQUIPAMIENTO DE TECNICAS DE DIAGNOSTICO INTRACORONARIO

Como la ecografia intracoronaria, la Tomografia de coherencia dptica o el sistema de guia de presion. Toda
unidad de hemodinamica deberia disponer de alguna de estas técnicas que permiten resolver aquellas
situaciones en las que la angiografia no resulta concluyente tanto en el diagnostico como en la terapéutica
intervencionista coronaria. No se consideran imprescindibles, pero si muy recomendables, especialmente la

ecografia intravascular. Su uso, obviamente siempre selectivo, es un indicador de calidad.

EQUIPAMIENTO DE FISIOLOGIA CARDIACA

Se incluyen en este epigrafe el conjunto de sistemas de obtencién, monitorizacién, registro y procesado
durante el cateterismo cardiaco del ECG de superficie y de los siguientes parametros intravasculares:
Presiones intracavitarias, volumen/minuto sistémico y pulmonar (imprescindible) y Presion intracoronaria
(deseable).

El poligrafo computerizado, para la recogida, almacenamiento y procesado de datos hemodinamicos con
capacidad para efectuar todos los calculos relacionados con dichos datos, informacién digital continua en
tiempo real de la frecuencia cardiaca y de las presiones monitorizadas y elaboracion automatica del informe
final. Debe permitir el registro simultdneo en 6 canales, dos de presiones, dos de ECG y la sefal
correspondiente de dos amplificadores universales. Sistema de inscripcién directo que proporcione una
velocidad de registro entre 5 y 200 mm/s, con capacidad de reproduccion simultanea de al menos 6 sefales.
Provisto de un paquete informatico completo y actualizable para analisis en tiempo real y posprocedimiento de
diversos parametros, como tendencias manométricas, gradientes y areas valvulares. Debe incorporar
monitores para texto y curvas, tanto en la sala de exploracién como en el cuarto de control.

Los Transductores de presion desechable o reutilizables con sensibilidad no inferior a 400 mmHg y
respuesta perfectamente escalonada a cualquier sefial de calibracién.

Es preciso disponer por lo menos de un sistema para el célculo de gasto cardiaco, con presentacion
digital de datos. Puede ser por Termodilucién independiente o incorporado al poligrafo o por método directo de
Fick mediante oximetria. Oximetro, con presentacion digital de datos del analisis porcentual de la saturacion de

oxigeno en sangre.

EQUIPAMIENTO DE REANIMACION Y SOPORTE VITAL
Todo el personal del equipo, médicos, ATS, auxiliares y técnicos, debe estar familiarizado con técnicas de
reanimacion cardiopulmonar.
El carro de parada, colocado a la cabecera del paciente:
- Monitor desfibrilador, electrodos transcutaneos.

- Sistemas para aplicacion de oxigeno.
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- Sistemas de intubacion (laringoscopio y tubos).

- Sistema de ventilacion.

- Catéteres de aspiracion.

- Farmacos (mas comunes): adrenalina, diazepam, isoproterenol, atropina, digital, lidocaina, adenosina,
diltiazem, magnesio, bretilio, dobutamina, midazolan, bicarbonato sddico, dopamina, morfina, bloqueadores
beta, etomidate, nitroglicerina, cloruro calcico, furosemida, procainamida, anexate, verapamilo.

En cuanto a la aspiracién, debe realizarse preoxigenacion con O2 al 100%, no aspirar mas de 15 s
seguidos y extraer el catéter con movimiento rotatorio. El equipo debe tener una presién de aspiracion entre —
80 y —120 mmHg. El catéter de aspiracion debe ser estéril y desechable, suficientemente largo, mayor que el
tubo endotraqueal; minima resistencia de friccion, extremos moldeados y orificios laterales, para que sea
minimo el traumatismo de la mucosa.

Generador externo de marcapasos provisional. El tipo mas adecuado y seguro es el transcutaneo,
incorporado al monitor/desfibrilador, con un electrodo paraesternal y otro en el dorso. Se utiliza en bradicardia
con trascendencia hemodinamica, en un intervalo corto como puente al transvenoso.

La aplicacién del desfibrilador con estimulacién transdérmica debe ser lo mas precoz posible. Los
usuarios deber estar familiarizados con el aparato. La posicion de los electrodos, la aplicacién de los
materiales conductores y la seleccion del nivel de energia debe ser adecuados. El acumulador debe tener
carga. Debe asegurarse de que no hay personal en contacto con el paciente antes de aplicar la descarga. El
mantenimiento en estado operativo se realizara mediante listas de comprobacién.

Los tipos de bombas de perfusion son: Inyectora con jeringuilla; de un solo sistema; de doble sistema,

con mayor comodidad por espacio y menor aparataje en el paciente grave.

ELEMENTOS OPTATIVOS

Cada vez es mas necesario el disponer de sistemas de soporte circulatorio en la unidad de hemodinamica,
como consecuencia de la generalizacion de ciertos procedimientos como la revascularizacién percutanea del
tronco comun; la angioplastia primaria en el infarto y en casos de shock cardiogénico; o el intervencionismo
sobre cardiopatias estructurales (valvulares, cierre de defectos congénitos del adulto,..).

Resulta imprescindible tener disponible el balén de contrapulsacion intraadrtica. Los catéteres deben
estar disponibles en la unidad de hemodinamica, si bien la consola puede proceder de la unidad coronaria o de
post-operados cardiovasculares, debe ser adaptable a cualquier tipo de baldn, transportable y con una
autonomia minima de 3 h.

Se ha extendido el uso del sistema de derivacién cardiopulmonar de implantacién percutanea,
concibiéndose como medida de sostén hemodinamico en pacientes en shock cardiogénico (post-infarto,
miocardiopatias no isquemicas, post-cirugia,...), como puente a un trasplante cardiaco o en espera de cierta
resolucion funcional (p.ej. miocarditis, post-infarto con reperfusion). La prolongacién del tiempo de espera para
trasplante cardiaco en alerta 0 que se observa en estos Ultimos afios hace mas necesarios estos sistemas.

No obstante su colocacién es mucho mas frecuente en el ambito de la unidad coronaria o de post-

operados cardiacos o en el quiréfano de cirugia cardiovascular que en la unidad de hemodinamica.

SISTEMAS DE ARCHIVOS DE IMAGENES

Debe disponer de un archivo propio para las imagenes, que permita la revisién inmediata (<30”) de cualquier
estudio con, al menos, la misma velocidad que la adquisicion (12,5-25 fps). Debe estar integrado en el sistema
informatico, con el sistema de archivo clinico y parametros fisiologicos, y permitir la comunicacién con la red

hospitalaria.
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Debe soportar el protocolo DICOM 3 (o el actualizado en el momento de su instalacién), Norma
ACC/NEMA, tanto para las comunicaciones, como para el formato de las imagenes de archivo. Los
documentos de conformidad DICOM deben ser incluidos en la propuesta. Debe soportar el protocolo HL7 para
la integracion con otros sistemas de informacion hospitalaria.

Se valorara el uso de la recomendacion IHE en su implementacion de integracion en el hospital.

Debe estar integrado con el sistema de informacion de la unidad lo que implica la sincronizacion de las
listas de trabajo (Work list).

Debe ser capaz de importar los resultados de la cuantificacion tanto de las imagenes como de las
mediciones hemodinamicas.

La adquisicién y archivo desde el panel plano se realizara “on line” de manera automatica e inmediata.

Debe ser capaz de almacenar imagenes de ecografia intravascular. Se valoraran la de otras
modalidades (poligrafo, presion, sefiales fisioldgicas, etc.) debiendo constar los compromisos de integracion,
plazos y posibles costes adicionales.

Es conveniente:

- La capacidad de almacenamiento debe, en cualquier caso, tener acceso instantaneo al menos a dos afios
de trabajo. Se debe especificar la capacidad y sistema de archivo histérico a largo plazo.

- Debe permitir obtener una version multimedia (DivX, AVI, mpeg, etc.) de las imagenes almacenadas para
su presentaciéon web.

- Debe permitir modificar los datos identificativos, demograficos y administrativos por administrador de

sistema autorizado.

ESTACIONES DE DIAGNOSTICO Y CUANTIFICACION

Una para cada una de las salas de hemodinamica, con las siguientes caracteristicas: debe permitir visualizar
las imagenes archivadas en menos de 30” (revision diagndstica) y permitira visualizar desde soportes externos
(CD, DVD...).

Es conveniente que incorpore las herramientas para la revision, disponga de software de cuantificacion,
disponga de la posibilidad de disponer del software para importar y cuantificar otras modalidades de imagen
(RM, TAC...) y permita exportar imagenes DICOM de uno o varios pacientes en un medio extraible, generando
un catalogo tipo DICOM Dir.

ESTACION DE REVISION REMOTA

Las estaciones de revisidon remota son muy convenientes, pudiendo estar integradas en el sistema de
informacion hospitalaria. Deben estar conectadas con el archivo digital de Hemodinamica, e idealmente deben
permitir visualizar en tiempo real los datos clinicos y angiograficos. Tendra las medidas de seguridad exigibles

para el manejo de datos personales.

INFORMACION CLINICA

La unidad deberia contar con base de datos. Existen varias especificamente disefiadas para la unidad de
hemodinamica, que permiten almacenar y gestionar todos los datos del paciente: demograficos, clinicos y los
derivados de procedimientos diagndésticos y terapéuticos. El acceso simultaneo a la base y a los archivos de
imagen permitira revisar el caso de forma integra para elaborar informes, estudios o estadisticas. Este sistema,
ademas de cumplir los requisitos legales de proteccion de datos debe:

- Soportar DICOM 3 (Norma (ACCINEMA)

- Protocolos HLT o actualizaciones de los mismos posteriores, asi como las recomendaciones IHE.

- Debe ser configurable para su adaptacion a las necesidades del usuario.
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- Debe integrarse de manera automatica e inmediata con la adquisicion de imagenes fluoroscépicas.

- La aplicacién de visualizacion de imagenes y realizacion de informes de hemodinamica deben poder estar
instaladas en las mismas estaciones, pudiendo lanzar el visor de imagenes desde el sistema de visualizacion.

- Debe permitir una comunicacion bilateral con el resto de los dispositivos médicos existentes en la unidad y

con el sistema de informacion hospitalaria en cuanto a las listas de trabajo (Work list).

Volver
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Anexo 8. Dimensionado de las UAAC en una red

regional de servicios

La determinacion de las dimensiones basicas de los recursos asistenciales de las UAAC depende de factores
demograficos (estructura de la poblacion atendida), epidemiolégicos (morbilidad), clinicos (criterios de
indicacion de las diferentes modalidades que integran la cartera de servicios de cada unidad) y de gestion
(utilizacion de la capacidad productiva disponible, distribucion de cargas de trabajo entre las distintas unidades,
relacion y gestion de la demanda con el nivel de atencién primaria, etc.).

Es necesario estimar la demanda a medio plazo y de adecuar a ella las dimensiones de las UAAC,
ajustadas a un perfil de productividad previamente establecido. Para ello se parte de la proyeccion de
poblaciéon a medio plazo (10 afios), planteando distintos escenarios que tengan en cuenta la evolucion de la
demanda en el ambito territorial del que se trate, las variables especificas de este ambito territorial, la gestion
de la demanda y la organizacion y gestion de la asistencia.

A lo largo del documento se ha subrayado la importancia de los conceptos de red asistencial y
regionalizacion de servicios, por lo que en este apartado de dimensionado se ha optado por realizar un
acercamiento al conjunto de las UAAC dentro de un regional. Para ello se realiza en este apartado un ejercicio
de dimensionado dentro de una hipotética red de hospitales que prestarian servicio a 1.200.000 habitantes.
Estaria formado por hospitales de locales, hospitales de area de salud y un hospital de referencia. El hospital
local tendria una poblacién de referencia de unos 50.000 habitantes y 60 camas (1,2 camas por mil habitantes).
El hospital de area de salud tendria una poblacion de unos 250.000 habitantes y 500 camas (2 camas por mil
habitantes), pudiendo servir de apoyo a los hospitales locales. El hospital de referencia regional, con unas 780
camas, que atiende a un area de 350.000 habitantes pudiendo servir de apoyo a los hospitales locales y de
area de salud, y cuyas UAAC tendrian un caracter de referencia para una poblacién total de 1,2 millones de
habitantes.

El dimensionado de unidades que se describe en la Tabla A.8.1. se refiere a cada uno de los hospitales

tipo descritos.
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Tabla A.8.1. Dimensionado de UAAC en el marco de unared de servicios de ambito regional

Ambito
Recurso

Local

Area de Salud

Regional

Observaciones

Consulta externa

Unidad de ICC

Equivalente a 0,6 locales
de consulta (3 dias/
semana).

Se recomienda que el
apoyo de cardiologia
provenga de
profesionales vinculados
al hospital de area /
regional.

3-4 locales de
consulta a tiempo
completo (247 dias/
afo).

6 locales de consulta
a tiempo completo
(247 dias / afio).

2 consultas de ICC =
2 locales de consulta
médico y 2 de
enfermera).

3 consultas de ICC = 3
locales de consulta de
médico y 3 de
enfermera).

Hospital de dia

Médico polivalente
(no especifico para las
UAAC).

Recuperacioén de
gabinetes centrales
(2-4 puestos).

Recuperacion de
gabinetes centrales (4-6
puestos).

Urgencia hospitalaria

Sin guardia de
cardiologia.

SECAST:

Si es posible (< 90")
evacuacion a unidad de
hemodinamica
intervencionista-UHDI
(112).

Si no es posible la
evacuacion: fibrinolisis
en UCI polivalente.

Posibilidad de
interconsulta mediante
videoconferencia / CIS /
telemedicina con las
UAAC del hospital de
area / regional.

Vinculacion al sistema
integral de urgencias del
SCAEST.

Guardia de
cardiologia.

SECAST:

Si es posible (< 90')
evacuacion a UHDI
(112).

Si no es posible la
evacuacion UHDI:
fibrinolisis en UCCC.

Vinculacion al sistema
integral de urgencias
del SCAEST

Guardia de
cardiologia.

Guardia de UHDI.
Vinculacion al sistema
integral de urgencias
del SCAEST.

Fast Track en la UUH.

Se puede valorar, si en el
hospital de Area de Salud
existe un laboratorio de
hemodinamica, que  sus
integrantes participen en las
guardias de hemodinamica
intervencionista del ambito
regional.

Hospitalizacion

Polivalente.

No especifica de
cardiologia

Una unidad de
enfermeria de 20-24
camas.

Habitaciones de uso
individual.

La mitad de las camas
(12 camas) preparadas
para monitorizacion
continua (nivel de
cuidados 1).

Telemetria en control de
enfermeria

3 unidades de 20 camas
(hospitalizacion médico-
quirurgica de UAAC).

Habitaciones de uso
individual.

Telemetria en control de
enfermeria.

Una unidad preparada
para monitorizacion
continua (nivel de
cuidados 1)

Una unidad destinada
especificamente (no
exclusivamente) a CCV

El hospital de Area de Salud
atendera la hospitalizacién del
paciente que, habiendo sido
remitido al hospital de referencia
para angioplastia primaria, sea
derivado, tras su recuperacion,
al hospital de su area de salud.
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Ambito Local Area de Salud Regional Observaciones
Recurso
Unidad de Cuidados
Unidad de Cuidados Criticos
_ Criticos Cgrdlovasculares
Polivalente. (niveles 2y 3 de

Unidad de cuidados
intensivos / criticos
cardiovasculares

No especifica de

Cardiovasculares (nivel
2 de cuidados): Unidad
Coronaria

cuidados).

cardiologia. Incluye postoperatorio
4-6 puestos. de CCV
12 puestos.
Quiréfanos i ) 2 Quirofanos
(€ cEmeliozsenEn) 1,5 sesiones diarias.
Fase hospitalaria y Il Fase hospitalaria y I|
Rehabilitacion Comunitaria Fase pacientes de

medio/alto riesgo

Fase pacientes de
medio/alto riesgo

Como gabinete central
del hospital.
Interconsulta de ECG
dudosos mediante CIS
con las UAAC del

Como gabinete central
del hospital.

Interconsulta de ECG

Como gabinete central
del hospital.

Interconsulta de ECG

= hos_p|tal de area o dudosos. dudosos.
regional.
Control de calidad por Control de calidad por Control de calidad por
las UAAC del hospital de las UAAC del hospital. las UAAC del hospital.
Area o Regional
Un gabinete para : :
Ergometria pruebas cardioldgicas no 1 gabinete 2 gabinetes
invasivas no complejas,
Holter adyacente al local de 1 gabinete 2 gabinetes
consulta externa.
1 enfermera / técnico
con formacion en estas
técnicas bajo la
supervision del
cardiologo.
Ecocardiografia .
P Se recomienda que el
Transtoracica apoyo de 2 boxes 4 boxes
enfermera/técnico de
cardiologia provenga de
profesionales vinculados
al hospital de area o de
regional
Electrocardiografia
compleja )
(transesofégica, 1 box 2 boxes
estrés, etc.)
p Si existe Medicina .
Gammagrafia - . Si
Nuclear en el hospital
Tomografia
computerizada - - Si
cardiaca
Resonancia ) ) Si

Magnética cardiaca
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Ambito Local Area de Salud Regional Observaciones
Recurso

Se debe valorar si en un
hospital de Area de Salud se
dota 1 laboratorio de
hemodinamica con 1 sala
para procedimientos
programados, que
eventualmente puede dar
servicio a otros ambitos de
areas de salud o locales
préximos.

Si las condiciones de
desplazamiento lo permiten
concentrar hemodinamica
intervencionista en ambito de
referencia regional.

Laboratorio de Si (2-3* salas)
Hemodinamica / - No /1 sala (* por ejemplo, si
intervencionismo cardiopatias congénitas)

La existencia de una plantilla
vinculada de la unidad de
hemodinamica en el &mbito
regional / Area de Salud
posibilita la utilizacion del
laboratorio de hemodinamica
de &mbito "Area de Salud"
como unidad satélite, asi
como las sinergias en el
mantenimiento de la guardia
de hemodinamica
intervencionista (24 x 365) en
el ambito regional.

1sala +

Unidad de arritmias / .
- - 1 para implantar

slleeinitsila dispositivos (MP, DA,
Resincronizador etc).

Hospital de dia
Hemodinamica/ - No / 2 puestos 4 puestos
Electrofisiologia

En local anexo a la UCI.

En quiréfano.

El lugar donde se colocan los
En local anexo a la

Implantaci6n En UCI Polivalente UCI Polivalente s e i 12 M dobe estar or relacion con
Marcapasos (MP) (MP temporal) (MP definitivo gia.
. salas responsables de su
unicameral) . . . i

(1 para implantacién de implantacion

marcapasos, DAI,

Resincronizadores,

otros.)
Servicio de Cirugia ) ) si

Cardiovascular

Volver
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Los criterios para el calculo de los recursos se recogen en la Tabla A.8.2.

Tabla A.8.2. Criterios de calculo de dimensionado de las UAAC

Recurso

Criterios

Consulta externa

- Frecuentacion anual: 20 consultas primeras / mil habitantes.

- Relacién primeras sucesivas = 1: 1 (objetivo 1: 0,5). Revisiones a demanda del médico de atencién primaria o en
determinados grupos de pacientes/patologias y siempre compartidas con medico de atencion primaria.

- Duracién de la consulta: 30’ primera, 15’ sucesiva.

- Ocupacion: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion anual del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafana y tarde: 10,5 horas / dia),

Se ha estimado que las UAAC de ambito mas amplio absorben ademas el 20% de las consultas de ambitos inferiores.

Unidad de
Insuficiencia
Cardiaca

Se ha considerado una unidad (consulta de médico y enfermera) de estas caracteristicas por = 120.000 habitantes (un|
ambito poblacional 3 veces superior al de las UPP).

Hospital de dia
(gabinetes centrales)

Es excepcional su utilizacién salvo para procedimientos complejos (test de esfuerzo con gammagrafia, ecografia
transesoféagica.

Se ha considerado de 0,5 a 1 puesto por local de exploraciones no invasivas y ecografia (excluyendo ECG).

Urgencia
hospitalaria

Unidad de Urgencias Hospitalarias. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2010.
Se ha considerado Unicamente la necesidad de guardias de cardiologia.

Hospitalizacion

La hospitalizacion de pacientes con enfermedades cardiacas y episodios agudos estd cambiando, al dotarse con
telemetria la sala convencional de hospitalizaciéon de cardiologia. Pacientes que ingresaban en la UCI, por ejemplo
postangiplastia primaria, algunos IAM, ingresan en la unidad de hospitalizacién (nivel de cuidados 1) lo que conlleva
una mayor eficiencia en la utilizacién de recursos.

Se ha considerado que la mitad de las camas de hospitalizaciéon de agudos no “criticos” (niveles de cuidados 2-3)
estan dotadas con telemetria.

Hospital de Area de Salud:

Se ha considerado que las UAAC atienden el 50% de las necesidades de hospitalizaciéon por procesos cuyo
diagnéstico principal esta comprendido en el area del corazén.

Estancia media: 6 dias (objetivo: reducir a 5 dias).

Ocupacion: 85%.

Hospital de referencia regional:

Se ha considerado que las UAAC atienden el 66% de las necesidades de hospitalizaciéon por procesos cuyo
diagnéstico principal esta comprendido en el area del corazon.

Estancia media: 6 dias (objetivo: reducir a 5,5 dias).

Ocupacion: 85%.

Unidad de cuidados
intensivos / criticos

Hospital de Area de Salud:

Frecuentacion anual de 1,5 / mil habitantes.

Estancia media: 4 dias (puede ser elevado, mas aun si se dispone de telemetria en hospitalizacién convencional).
Ocupacion: 70%.

Configuracién de “Unidad Coronaria”.

Hospital de referencia regional:

Frecuentacion anual de 1,5 / mil habitantes.

Estancia media: 4 dias (puede ser elevado, mas aun si se dispone de telemetria en hospitalizacion convencional y se|
realiza angioplastia primaria).

Ocupacién: 80%.

Cuidados Criticos Cardiovasculares, incluyendo posoperatorio de CCV.

Servicio de Cirugia
Cardiovascular

Se ha considerado un servicio de CCV con una actividad de 600 procedimientos mayores * afio.

Volver
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Recurso

Criterios

Quiroéfanos (c.
cardiovascular)

Bloque quirurgico. Estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2009.

Se han considerado las necesidades para 600 intervenciones mayores: 4 horas de duracién cada intervencion.
Ocupacién: 70%

Utilizacion anual del quiréfano: 247 dias / afio; 2 sesiones quirurgicas / dia (considerar horario de mafana y tarde: 3
sesiones quirurgicas / dia).

Ergometria

- Frecuentacion anual: 5-10 ergometrias / mil habitantes.

- Duracién de la prueba: 60'.

- Ocupacion: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion anual del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafiana y tarde: 10,5 horas / dia),
- Se ha estimado que las UAAC de ambito mas amplio absorben:

Hospital de Area de Salud: el 20% de las ergometrias de hospitales locales.

Hospital de referencia regional: el 10% de las ergometrias de hospitales de Area de Salud.

Holter

- Frecuentacion anual: 5 Holter / mil habitantes.

- Duracién de la prueba: 60'.

- Ocupacion: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de manana y tarde: 10,5 horas / dia),
- Se ha estimado que las UAAC de ambito mas amplio absorben:

Hospital de Area de Salud: el 20% de los Holter de hospitales locales.

Hospital de referencia regional: el 10% de los Holter de hospitales de Area de Salud.

Ecocardiografia
Transtoracica

- Frecuentacion anual: 30 ecografias / mil habitantes.

- Duracion de la prueba: 30'.

- Ocupacion: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafiana y tarde: 10,5 horas / dia),
- Se ha estimado que las UAAC de ambito mas amplio absorben:

Hospital de Area de Salud: el 20% de los ECO de hospital local.

Hospital de referencia regional: el 10% de los ECO de hospital de Area de Salud.

Ecocardiografia
compleja
(transesofagica,
estrés, etc.)

- Frecuentacion anual: 2 ecografias / mil habitantes.

- Duracién de la prueba: 60'.

- Ocupacion de la sala: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafiana y tarde: 10,5 horas / dia).
- Se ha estimado que las UAAC de ambito mas amplio absorben:

Hospital de Area de Salud: el 20% de los ECO de hospitales locales.

Hospital de referencia regional: el 10% de los ECO de hospitales de Area de Salud.

Gammagrafia

Se ha considerado Unicamente su utilizacion o no como recurso de las UAAC

Tomografia
computerizada
cardiaca

Se ha considerado Unicamente su utilizacion o no como recurso de las UAAC

Resonancia
Magnética cardiaca

Se ha considerado Unicamente su utilizacion o no como recurso de las UAAC

Laboratorio de
Hemodinamica /
intervencionismo

- Frecuentacion anual: 3.000 procedimientos / millén habitantes.

- Duracién del procedimiento: 60’.

- Ocupacion de la sala: 70 % (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafana y tarde: 10,5 horas / dia).

Unidad de arritmias /
electrofisiologia

- Frecuentacion anual: 450 estudios / millén habitantes.

- Duracioén del estudio: 120°.

- Ocupacion anual de la sala: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion del local: 247 dias/afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafiana y tarde: 10,5 horas / dia).

Implantacién de
Marcapasos

- Frecuentacion anual: 700 procedimientos / millén habitantes.

- Duracién del procedimiento: 60’.

- Ocupacion de la sala: 70% (puede incrementarse a 80%).

Utilizacion del local: 247 dias / afio; 7 horas / dia (considerar horario de mafana y tarde: 10,5 horas / dia).
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Anexo 9. Programa de locales especificos del Area del

Corazon

En la Tabla A.9.1. se desarrolla el programa de locales de dos supuestos, con (B) o sin (A) cirugia cardiaca,
con el maximo nivel de integraciéon de cada una de sus zonas, tal y como se recomienda en esta guia.

En el caso de que no fuera posible esta integracion que se recomienda en el texto del documento, se
han de considerar la totalidad de los recursos fisicos necesarios para que cada zona o zonas puedan
desarrollar su actividad adecuadamente.

Volver
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Tabla A.9.1. Programa de locales de UAAC

Unidad A Unidad B
Zona Local ] j ]
S. U. N°  Total S.U. |S. atil N° Total S.U.
Recepcion, citacién, informacion 12 1 12 20 1 20
Sala de espera de pacientes ambulantes 40 1 40 50 1 50
Sala de espera de pediatria 10 1 10 16 1 16
ACCESO Y Aseo publico 8 2 16 12 2 24
RECEPCION Aseo adaptado 4,5 1 4,5 4,5 1 4,5
Aseo pediatrico 6 1 6 6 1 6
Despacho de informacion 12 1 12 12 1 12
Total zona acceso y recepcion 100,5 132,5
Consulta polivalente 18 3 54 18 9 162
CONSULTAS Sala de espera (asociada a consultas) 12 1 12 12 3 36
Consulta de enfermeria 18 1 18 18 1 18
Total zona de de Consultas 84 216
Ecocardiografia convencional (con cabinas) 20 3 60 20 4 80
E:gﬁlzr:)iograﬁa Transesofagica / estres (con 8 1 8 08 2 56
Sala de recuperaciéon 18 1 18 18 1 18
Ergometria (con cabinas) 20 1 20 20 2 40
ECG (con cabinas) 18 6 108 18 9 162
Holter 18 1 18 24 1 24
Sala de informes 18 1 18 18 2 36
AR NETES B Sala de andlisis de dispositivos implantables 18 1 18 18 2 36
EXPLORACIONES Control de enfermeria 18 1 18 20 1 20
ESPECIALES
CENTRALES Oficio limpio 14 1 14 14 1 14
Sala de espera de pacientes hospitalizados 12 1 12 18 1 18
Almacén de material fungible 10 1 10 16 1 16
Almacén de lenceria 10 1 10 10 1 10
Almacén de equipos /taller 12 1 12 12 1 12
Oficio de limpieza 8 1 8 8 1 8
Oficio sucio y clasificacion de residuos 12 1 12 12 1 12
Aseos y vestuarios del personal 16 2 32 20 2 40
Total zona 416 602
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Unidad A Unidad B
Zona Local ~ i i
S.U. N°Total S.U.] S. util N° Total S. U.
Sala de hemodinamica / electrofisiologia 50 1 50 50 2 100
Sala de hemodinamica grande 60 0 0 60 1 60
Sala de control 16 1 16 20 2 40
rSnael20drzsprocedimientos cardiacos 30 1 30 30 9 60
Preparacion del personal 12 1 12 12 2 24
Almacén de material estéril 12 1 12 16 1 16
Almacén de equipos / taller 16 1 16 20 1 20
Oficio sucio y clasificacion de residuos 8 1 8 10 1 10
Sala técnica de equipos 16 1 16 20 1 20
Sala técnica de instalaciones 16 1 16 16 2 32
INTERVENCIONISMO Salg de preparacion / recuperacion del 12 1 12 28 1 28
paciente
rSeazﬁpdeerap;ginentes hospitalizados / 16 1 16 32 1 32
Control de enfermeria 18 1 18 20 1 20
Oficio limpio 12 1 12 14 1 14
Oficio de limpieza 8 1 8 10 1 10
Sala de trabajo médico / informes 16 1 16 20 1 20
Despacho médico 16 1 16 16 2 32
Sala de reuniones polivalente 24 1 24 24 2 24
Sala de estar y refrigerio del personal 16 1 18 24 1 24
Aseos y vestuarios del personal 16 2 32 22 2 44
Total zona de Intervencionismo 348 628
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Unidad A Unidad B
cona rocal s.atil | no Stot";l" s.atil| Ne Stotgl”
Recepcion y acceso 12 1 12 14 1 14
2;'); ‘:)zr?asﬁg:‘ de pacientes y 20 1 20 30 1 30
Aseos publicos (adaptados) 8 2 16 10 2 20
Despacho de informacion 12 1 12 12 1 12
Consulta 18 1 18 18 1 18
Aseos y vestuarios de personal 20 1 20 24 1 24
Box de pacientes 9 6 54 9 12 108
Habitaciones de pacientes (con aseo) 18,5 2 37 18,5 4 74
HEEBITAL BIE Bl Control de enfermeria 12 1 12 14 1 14
Oficio limpio 14 1 14 14 1 14
Almacén de material fungible 8 1 8 12 1 12
Oficio de comidas 6 1 6 6 1 6
Almaceén de lenceria 4 1 4 6 1 6
Oficio de limpieza 8 1 8 8 1 8
Oficio sucio y clasificacion de residuos 12 1 12 12 1 12
Aseos y vestuarios de personal 8 2 16 12 2 24
Total zona de Hospital de Dia 269 396
Despacho médico 16 2 32 16 4 64
Sala de despacho médico / informes 24 1 24 24 2 24
Secretaria (con archivo y reprografia) 16 1 16 18 1 18
PERSONAL Sala polivalente 30 1 30 30 2 60
?ea]\clr?ggﬁ:star de personal / oficio 24 1 24 30 1 30
Aseos y vestuarios de personal 12 2 24 16 2 32
Total zona de Personal 150 228
TOTAL UNIDAD DEL |_Total superficie util 1.367,5 2.202,5
CORAZON Total superficie construida (*1,35) 1.846,1 2.973,4
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Anexo 10. Plan de equipamiento®”

Tabla A.10.1. Plan de equipamiento de UAAC por locales

Acceso y recepcion

Local Equipamiento

Mueble mostrador.

Cajoneras.

Sillones ergonémicos con ruedas.
L » Estaciones de trabajo / ordenadores.
Recepcion, citacién, informacion
Impresora laser.
Estanterias.
Teléfono.

Papelera.

Sillas / sillones.

Bancadas de tres plazas.

Sala de espera de pacientes Cuadros.
ambulantes Mesas bajas.
Papeleras.

Maquinas de bebidas frias y calientes y de alimentos sélidos.

Sillas / sillones.
Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Sala de espera de pediatria
Mesas bajas.
Papeleras.

Maquinas de bebidas frias y calientes y de alimentos sélidos.

Dispensadores de papel.

Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Aseo publico Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jabén.

Dispensadores de papel.

Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Aseo adaptado Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensadores de papel.

Aseo pediatrico Dispensadores de toallas de papel.

Escobillas.

®7 Se evitan referencias numéricas, pues el numero de equipos dependera de la dimensién y otras variables estructurales y
funcionales de las UAAC.
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Espejos.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jabon.

Despacho de informacion

Sillon ergonémico con ruedas.

Sillas sin ruedas.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Estacion de trabajo / ordenador.
Teléfono.

Cuadro.

Papelera.

Zona de consultas

Local

Equipamiento

Consulta polivalente

Luz frontal.

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Ecocardiografo simple.
Esfignomandmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Foco de exploracion.
Fonendoscopio.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla sfr.

Silléon ergonémico cir.

Vacudémetro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Bascula —Talla.

Teléfono.

Sala de espera (asociada a
consultas)

Bancada (4 plazas).

Consulta de enfermeria

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Esfignomandmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Fonendoscopio.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla s/r.

Sillén ergonémico c/r.
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Vacudémetro
Vitrina con armario
Impresora laser
Bascula —Talla

Teléfono

Zona de gabinetes de exploraciones especiales centrales

Local

Equipamiento

Ecocardiografia convencional (con
cabinas)

Mueble limpio.

Dispensador de jabon.

Taburete sin respaldo y con ruedas.
Perchero mural.

Camilla de exploracion.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,).
Bomba de perfusion.

Dispensador de papel secamanos.
Vacudémetro.

Ecocardiégrafo de medias prestaciones.
Esfingomandmetro digital portatil.

Carro auxiliar 2 estantes.

Caudalimetro de oxigeno.

Silla confidente.

Mesa rectangular sin ala.

Sillon tipo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Teléfono.

Estaciones de trabajo / ordenadores.

Impresoras laser.

Ecocardiografia Transesofagica /
estress (con cabinas)

Mueble limpio.

Dispensador de jabon.

Taburete sin respaldo y con ruedas.

Perchero mural.

Camilla de exploracion.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).
Bomba de perfusion.

Pulsioximetro.

Monitor de tension arterial.

Sillén de paciente.

Dispensador de papel secamanos.

Vacuémetro.

Ecocardiégrafo de altas prestaciones con sonda transesofégica.
Carro auxiliar 2 estantes.

Caudalimetro de oxigeno.

Silla confidente.

Mesa rectangular sin ala.

Sillén tipo.
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Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Teléfono.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresoras laser.

Carro de parada.

Ergometro (cinta de correr o bicicleta).
Sistema de adquisicion de la imagen digital.
Electrocardiégrafo de 12 canales.

Taquilla.

Banco.

Sala de recuperacion

Caudalimetro.

Monitor presién arterial no invasiva.
Mesilla de noche clinica.

Sistema de llamada a enfermeria.
Teléfono.

Estacion de trabajo /ordenador.
Impresora laser.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Laringoscopio adulto.

Biombos de separacion.
Vacuometro.

Balén de reanimacién adulto.

Cama eléctrica para hospitalizacion.
Sillén de paciente.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.

Ergometria (con cabinas)

Silla confidente.

Sillén tipo.

Vacuémetro.

Mueble limpio.

Caudalimetro.

Teléfono.

Estacion de trabajo /ordenador.

Impresora laser.

Mesa rectangular sin ala.

Ergédmetro con tapiz rodante y medidor de consumo O2.
Perchero mural.

Desfibrilador con marcapasos.
Dispensador de jabon.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Electrocardiégrafo de 12 canales.

Camilla de exploracion.

Monitor presion arterial no invasiva.

Carro auxiliar 2 estantes.

Dispensador de papel secamanos.

Taquilla.

1721219

Volver


asegura
Texto escrito a máquina
Volver


Banco.

ECG (con cabinas)

Electrocardiografo de alta resolucion.
Mueble limpio.

Vacuémetro.

Silla acompafante.

Mesa rectangular sin ala.

Sillon tipo.

Dispensador de jabon.

Biombos de separacion.
Esfingomandémetro de pared.
Teléfono.

Estacion de trabajo /ordenador.
Impresora laser.

Camilla de exploracion.

Taburete con respaldo sin ruedas.
Riel técnico.

Caudalimetro.

Perchero mural.

Dispensador de papel secamanos.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Taquilla.

Banco.

Holter

Vacuémetro.

Armario-vitrina.

Teléfono.

Estacion de trabajo /ordenador.

Impresora laser.

Camilla de exploracién.

Sistema holter ECG y PA.

Sillén tipo.

Escabel de 1 peldafio.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Caudalimetro.

Aspirador para sistema de vacio con valvula.
Biombos de separacion.

Mesa rectangular sin ala.

Silla confidente.

Sala de informes

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresoras laser.

Estanteria de madera.

Armario archivo.

Armario.

Cuadros.
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Papeleras.

Teléfono.

Sala de andlisis de dispositivos
implantables

Armario.

Sillén de paciente.

Caudalimetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla s/r.

Sillén ergonémico cir.

Vacuémetro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Teléfono.

Programador de dispositivos implantables.

Registrador de senales electrobioldgicas.

Control de enfermeria

Cuadro.

Papelera.

Mueble mostrador.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Impresora laser.

Armario archivo.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Armario estanteria cerrado.

Silla sfr.

Estanteria metalica.

Sillon ergonémico cir.

Sistema de comunicaciones Tel DECT.
PDA gestién cuidados.

Teléfono.

Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.

Percha.

Oficio limpio

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento inferior.

Dispensador de jabon.

Papelera con tapa basculante de 25 Itros.
Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.
Frigorifico.

Dispensador de toallas de papel.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Carro de medicacion.

Estanterias metalicas.

Sala de espera de pacientes
hospitalizados

Bancada (4 plazas).
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Almacén de material fungible

Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unidades
de mayor dimension puede resultar adecuada la utilizacion de armarios de
dispensacion automatizada de material fungible).

Estanterias metalicas.

Almacén de lenceria

Carros de lenceria para ropa limpia.

Estanterias metalicas.

Almacén de equipos /taller

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Teléfono.

Silléon ergonémico cir.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Vacudémetro.

Caudalimetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Encimera de trabajo.

Taburete.

Armario vitrina.

Estanterias metalicas.

Oficio de limpieza

Mueble con encimera, pileta y basura.

Estanterias metalicas.

Oficio sucio y clasificacion de
residuos

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 Itros.
Dispensador de toallas de papel.
Encimera.

Estanterias metalicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

Aseos y vestuarios del personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jaboén.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.
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Zona de intervencionismo

Local

Equipamiento

Sala de hemodinamica

(para mayor detalle véase Anexo 7)

Generador.

Tubo de rayos X.

Detector plano de imagen.

Monitores.

Sistemas de registro digital de imagenes.
Dispositivo de arco.

Mesa de exploracién.

Inyector automatico de medio de contraste.
Sistema de proteccidn contra radiaciones ionizantes.
Perchero de delantales de protecciéon de RX.
Lampara quirurgica.

Poligrafo.

Transductores de presion.

Dispositivos para el calculo de gasto cardiaco por Termodilucion.
Oximetro.

Carro de parada.

Sistema de aspiracion.

Generador externo de marcapasos provisional.
Desfibrilador con estimulacion transdérmica.
Bombas de perfusion.

Carro de anestesia.

Carro de curas.

Cubo rodante.

Vacuémetro.

Armario vitrina.

Caudalimetro.

Aspirador para sistema de vacio con valvula.
Maquina de anestesia.

Teléfono.

Sala de electrofisiologia

(para mayor detalle véase Capitulo 9)

Equipo radioldgico.

Poligrafo.

Monitores adecuados.

Estimulador eléctrico cardiaco.

Generadores de radiofrecuencia.

Desfibrilador externo sincronizado con posibilidad de administrar choque
bifasico.

Pila de marcapasos transitorio.

Sistemas de mapeo tridimensional.

Disponibilidad de un equipo de anestesia.

Pulsioximetro.

Monitor de TA no invasiva.

Generador de crioablacion (opcional, dependiendo de la especializacion del
laboratorio).

Sistema de ecografia intracardiaca (opcional, dependiendo de Ila
especializacion del laboratorio).

Equipos robotizados para la ablacion (opcional, dependiendo de Ila
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especializacion del laboratorio).

Sala de hemodinamica grande

Generador.

Tubo de rayos X.

Detector plano de imagen.

Monitores.

Sistemas de registro digital de imagenes.
Dispositivo de arco.

Mesa de exploracion.

Inyector automatico de medio de contraste.
Sistema de proteccidn contra radiaciones ionizantes.
Perchero de delantales de proteccion de RX.
Lampara quirurgica.

Ecografo intracoronario.

Tomégrafo de coherencia 6ptica.

Sistema de guia de presion.

Poligrafo.

Transductores de presion.

Dispositivos para el calculo de gasto cardiaco por Termodilucién.
Oximetro.

Carro de parada.

Sistema de aspiracion.

Generador externo de marcapasos provisional.
Desfibrilador con estimulacion transdérmica.
Bombas de perfusion.

Balon de contrapulsacion intraadrtica.

Sistema de derivacién cardiopulmonar de implantacion percutanea.
Carro de anestesia.

Carro de curas.

Cubo rodante.

Vacuémetro.

Armario vitrina.

Caudalimetro.

Aspirador para sistema de vacio con valvula.
Maquina de anestesia.

Teléfono.

Sala de control

Sillén tipo.

Papelera plastico.

Mesa rectangular de trabajo.
Teléfono.

Estaciones de trabajo de la sala de hemodinamia.

Sala de procedimientos cardiacos
menores

Arco en C movil.

Caudalimetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Teléfono.

Generador de electrofrecuencia.
Sillén ergonémico.

Pulsioximetro.
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Mesa modular de trabajo.
Mesa radiotransparente.
Monitor multiparamétrico.
Vacudémetro.

Carro auxiliar.

Preparacién del personal

Dispensador de antiséptico.

Carro auxiliar 2 estantes.

Gavetas de tamafio diverso.
Dispensador de papel secamanos.
Lavabo medical.

Perchero mural.

Reloj de pared.

Papelera de 25 litros.

Almacén de material estéril

Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unidades
de mayor dimension puede resultar adecuada la utilizacion de armarios de
dispensacién automatizada de material fungible).

Estanterias metalicas.

Armario material estéril.

Almacén de equipos / taller

Encimera inoxidable con pileta y accesorios.
Dispensador de papel.

Teléfono.

Sillén ergonémico cir.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Vacudémetro.

Caudalimetro.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Encimera de trabajo.

Taburete.

Armario vitrina.

Estanterias metalicas.

Oficio sucio y clasificacion de
residuos

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.
Encimera.

Estanterias metalicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

Sala técnica de equipos

Generador de RX.
Controles del sistema radiolégico digital.

Controles del poligrafo.

Sala técnica de instalaciones

Transformadores.
Sistemas de alimentacién ininterrumpida.

Unidad central del sistema de digitalizacion.

Sala de preparacion / recuperacion
del paciente

Armario mural de medicacion.

Aspirador para sistema de vacio con valvula.
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Mesilla de noche clinica.
Dispensador de papel secamanos.
Dispensador de jabon.
Vacudémetro.

Monitor presion arterial no invasiva.
Porta sueros rodable.

Caudalimetro.

Sala de pacientes hospitalizados /
recuperacion

Caudalimetro.

Monitor presién arterial no invasiva.
Sistema de llamada a enfermeria.
Teléfono.

Estacion de trabajo /ordenador.
Impresora laser.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Laringoscopio adulto.

Biombos de separacion.
Vacuometro.

Balon de reanimacion adulto.

Cama eléctrica para hospitalizacion.
Mesilla de noche clinica.

Sillén de paciente.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc.).

Control de enfermeria

Cuadro.

Papelera.

Mueble mostrador.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Impresora laser.

Armario archivo.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Armario estanteria cerrado.

Silla sfr.

Estanteria metalica.

Sillén ergondémico cir.

Sistema de comunicaciones Tel DECT.
PDA gestién cuidados.

Teléfono.

Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.

Percha.

Oficio limpio

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento inferior.

Dispensador de jabon.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.
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Frigorifico.

Dispensador de toallas de papel.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Carro de medicacion.

Estanterias metalicas.

Oficio de limpieza

Mueble con encimera, pileta y basura.

Estanterias metalicas.

Sala de trabajo médico / informes

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresoras laser.

Estanteria de madera.

Armario archivo.

Armario.

Cuadros.

Papeleras.

Teléfono.

Despacho médico

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Sillon ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Estacion de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Teléfono.

Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Cuadro.

Sala de reuniones polivalente

Mesa de reuniones.
Sillas sin ruedas.
Estanterias de madera.
Armarios archivo.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.
Cafion de proyeccion.
Teléfono.

Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Cuadros

Sala de estar y refrigerio del personal

Armarios altos y bajos.
Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.
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Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25L.

Dispensador de toallas de papel.

Aseos y vestuarios del personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jaboén.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.

Zona de hospital de dia

Local

Equipamiento

Recepcidn y acceso

Mueble mostrador.

Cajoneras.

Sillones ergonémicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.

Estanterias.

Teléfono.

Papelera.

Sala de espera de pacientes y
acompafantes

Sillas / sillones.
Bancadas de tres plazas.
Cuadros.

Mesas bajas.

Papeleras.

Maquinas de bebidas frias y calientes y de alimentos sélidos.

Aseos publicos (adaptados)

Dispensadores de papel.

Dispensadores de toallas de papel.
Escobillas.

Espejos.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Percha.

Dispensador de jaboén.

Despacho de informacion

Sillon ergonémico con ruedas.

Sillas sin ruedas.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Estacion de trabajo / ordenador.
Teléfono.

Cuadro.
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Papelera.

Consulta

Luz frontal.

Armario.

Camilla exploracion.

Caudalimetro.

Cuadro.

Esfignomandmetro digital portatil.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Foco de exploracion.
Fonendoscopio.

Linterna de lapiz.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Silla sfr.

Silléon ergonémico cir.

Vacuémetro.

Vitrina con armario.

Impresora laser.

Bascula —Talla.

Teléfono.

Aseos y vestuarios de personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jabon.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.

Box de pacientes

Mesa cigliefia para comer.

Monitor multiparamétrico.

Carro medicacion.

Caudalimetro.

Bomba perfusion.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Silla sfr.

Balon de resucitacion autoinflable.
Monitor TA con manguitos tamafrios.

Monitor multiparamétrico.

Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,).

Sillén de tratamiento.
Sillén ergonémico cir.

Vacudmetro.

Habitaciones de pacientes (con aseo)

Mesa cigliefia para comer.
Tensiometro digital con varios manguitos.

Bomba perfusion.
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Sillén ergonémico c/r.

Percha.

Papelera con tapa basculante de 25L.
Material vario (pies gotero, ganchos techo, etc,).
Sillén de paciente.

Sistema de llamada a enfermeria.
Teléfono.

Armario.

Mesita.

Vacudémetro.

Espejo.

Escobilla.

Dispensador de papel.

Dispensador de jabon.

Caudalimetro.

Cama eléctrica con accesorios.

Control de enfermeria

Cuadro.

Papelera.

Mueble mostrador.

Mesa modular de trabajo con cajonera.
Impresora laser.

Armario archivo.

Estaciones de trabajo / ordenadores.
Armario estanteria cerrado.

Silla s/r

Estanteria metalica.

Sillén ergonémico cir.

Sistema de comunicaciones Tel DECT
PDA gestion cuidados.

Teléfono.

Reloj de pared con fecha.

Plafén de avisos.

Percha.

Oficio limpio

Taburete fijo de 60 cm.

Mueble clinico con doble pileta y espacio de almacenamiento inferior.

Dispensador de jabon.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Armario vitrina colgado de 80 x 90 x 35 cm.
Frigorifico.

Dispensador de toallas de papel.

Papelera con tapa basculante de 25 litros
Carro de medicacion.

Estanteria metalicas.

Almacén de material fungible

Sistema modular de almacenamiento mediante doble cajetin (en las unidades
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de mayor dimensién puede resultar adecuada la utilizacion de armarios de
dispensacién automatizada de material fungible).

Estanterias metalicas.

Oficio de comidas

Mueble doble pileta y basura.
Encimera.

Frigorifico.

Microondas.

Armario para vajilla.

Almacén de lenceria

Carros de lenceria para ropa limpia.

Estanterias metalicas.

Oficio de limpieza

Mueble con encimera, pileta y basura.

Estanterias metalicas.

Oficio sucio y clasificacion de
residuos

Mueble de doble pileta y basura.
Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.
Encimera.

Estanterias metalicas.

Vertedero (equipamiento fijo).

Zona de personal

Local

Equipamiento

Despacho médico

Mesa de despacho con ala y cajonera.
Sillon ergonémico con ruedas.
Armario estanteria cerrado.
Estacién de trabajo / ordenador.
Impresora chorro de tinta.
Teléfono.

Mesa reuniones circular.
Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Pizarra mural.

Cuadro.

Sala de despacho médico / informes

Mesas modulares de trabajo con cajonera.
Sillones ergondmicos con ruedas.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresoras laser.

Estanteria de madera.

Armario archivo.

Armario.

Cuadros.

Papeleras.

Teléfono.

Secretaria (con archivo y reprografia)

Mesa de despacho con ala y cajonera.

Sillén ergonémico con ruedas.
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Armario estanteria cerrado.

Estacién de trabajo / ordenador.

Equipo multifuncién con impresora laser, fax y scanner.
Fotocopiadora.

Teléfono.

Papelera.

Percha.

Sillas sin ruedas.

Armario archivo.

Cuadro.

Sala polivalente

Mesa de reuniones.
Sillas sin ruedas.
Estanterias de madera.
Armarios archivo.
Estaciones de trabajo / ordenadores.
Impresora laser.
Cafion de proyeccion.
Teléfono.

Pizarra mural.

Percha.

Papelera.

Cuadros.

Sala de estar de personal / oficio
refrigerio

Armarios altos y bajos.

Cuadros.

Encimera con pileta, microondas y frigorifico.
Mesa centro.

Teléfono.

Percha.

Sillas.

Sillones de descanso.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.

Dispensador de toallas de papel.

Aseos y vestuarios de personal

Espejo.

Papelera con tapa basculante de 25 litros.
Dispensador de toallas de papel.

Percha.

Dispensador de jaboén.

Dispensador de papel.

Escobilla.

Banco.

Taquilla.
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Anexo 11. Formacion avanzada en hemodinamica e

intervencionismo. Criterios de la ESC y SEC®

La Sociedad Europea de Cardiologia pretende armonizar los distintos sistemas de reconocimiento de la

formacion avanzada. La acreditacion consiste en tres médulos: conocimiento, habilidades y actitud.

CONOCIMIENTOS

- Anatomia y fisiologia cardiovascular

Biologia y patologia vascular

- Fisiopatologia (con aplicaciones clinicas: imagen intracoronaria, ...)

- Farmacologia (incluyendo agentes anti-trombdticos y terapia trombolitica, agentes de contraste)
- Imagen radiologica y utilizacién segura de la radiacién

- Seleccién de pacientes, indicaciones y limitaciones

- Disefio y rendimiento de los dispositivos intervencionistas

- Gestion y estrategia clinicas, pre y post procedimiento

HABILIDADES

- Agenda de procedimientos. Todos los profesionales en formaciéon deben mantener un registro continuo de
sus procedimientos realizados en el laboratorio de hemodinamica. La agenda de procedimientos debe proveer
detalles de la complejidad de la lesion, tipos de dispositivos usados y complicaciones. Debe indicar también
cuando el caso ha sido programado, urgencia o0 emergencia.

- La evaluacién de habilidades del Interventional Cardiology Accreditation incluira 3 procedimientos
directamente observados (DOPs) por cada uno de los siguientes aspectos del curriculum nuclear:
cateterizacion diagndstica, IPC de lesiones Benestent-like, IPC complejo (bifurcacion, ...), IPC en sindrome
coronario agudo, IPC en sindrome coronario agudo con elevacion del ST. Los procedimientos directamente
observados seran realizados al comienzo, en el medio y al final de la formacioén, para recoger los progresos (3

de cada tipo).

ACTITUDES

- Para aprender técnicas de IPC y demostrar la capacidad para adquirir conocimiento, tanto mediante
aprendizaje como de forma independiente.

- Para tratar a cada paciente como un individuo y disefiar cada intervencion para cada caso concreto.

- Para fomentar una buena relacién con el equipo multidisciplinar.

- Para mantener un comportamiento calmado cuando el IPC discurre de forma complicada o se producen
evenos adversos.

- Ser capaz de escribir una carta de condolencia a la familia tras la muerte del paciente.

Estos mddulos seran evaluados de manera independiente. La Seccion de Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista esta participando en el desarrollo de este sistema que lleva aparejado la creacién de un
temario normalizado y comun para toda Europa. El objetivo es una certificacion comun, dependiendo de cada

pais el nivel de obligatoriedad de los criterios.

®)javier Goicolea.
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NIVELES DE FORMACION

En hemodinamica y cardiologia intervencionista se consideran tres niveles distintos de formacion?9%4°:

- Nivel 1. Formacién en hemodinamica cardiaca pero sin aptitud para la realizaciéon posterior de forma
independiente de cateterismos cardiacos.

- Nivel 2. Formacion para la realizacion de cateterismos cardiacos diagnosticos de forma independiente.

- Nivel 3. Formacién para la realizacién de cateterismos cardiacos diagnésticos y de procedimientos

intervencionistas o terapéuticos percutaneos (ICP, aterectomias, implantacion de stents, valvuloplastias, etc.).

COMPONENTES DE LA FORMACION
El Nivel 1 de Formacién en hemodinamica cardiaca pero sin aptitud para la realizaciéon posterior de forma
independiente de cateterismos cardiacos.

Debe conocer las limitaciones, complicaciones, indicaciones e implicaciones médicas y quirdrgicas de
los hallazgos del cateterismo cardiaco y tener una comprension de los procedimientos intervencionistas
relacionados y de los fisiopatolégicos e interpretacion de los datos hemodinamicos y angiograficos. Debe saber
realizar cateterismos derechos y de la arteria pulmonar por via percutanea (yugular, femoral o subclavia),
insercion de marcapasos temporal en el ventriculo derecho, y tener experiencia en la realizacion de
cateterismos cardiacos izquierdos, ventriculografia y coronariografia, asi como pericardiocentesis. El periodo
de formacion debe ser entre 4-6 meses y requiere la participacion en al menos 100 procedimientos, tanto en su
realizacion como en la evaluacién antes y después del mismo. Esta formacién no cualifica para la realizacién
de cateterismos cardiacos diagnésticos de forma independiente.

El Nivel 2 de Formaciéon para la realizacion de cateterismos cardiacos diagnosticos de forma
independiente. Debe tener una formacion adicional en la cateterizacion percutanea o por incision arterial y
venosa. Asimismo, debe tener una serie de conocimientos en aspectos de radiacién (nivel 1), seguridad,
radiologia y en el equipamiento del laboratorio de hemodinamica (transductores, registros, analizadores de
gas, intensificadores, equipamientos de rayos X, procesamiento de cine, imagen digital, control de filmes, etc.).
Debe tener conocimientos fisiopatoldgicos del sistema cardiovascular, los principios de deteccidon de shunts,
determinacion del gasto cardiaco y analisis y registro de las curvas de presién. Debe tener experiencia en la
realizacion de cateterismos cardiacos diagndsticos en sus diferentes modalidades: coronariografia,
valvulopatias, miocardiopatias, etc. Debe tener una formacién especial en biopsia endomiocardica y en la
insercion y manejo del balén intraadrtico de contrapulsacion.

La formacién en el nivel 2 requiere un periodo minimo de 12 meses con una realizacién de un minimo
de 300 procedimientos que incluyan 200 procedimientos diagndsticos como primer operador. La realizacion de
cateterismos en cardiopatias congénitas complejas requiere una formacion especializada en un laboratorio de
hemodinamica con un elevado volumen de cateterismos pediatricos. Para mantener el grado de capacitacién
alcanzado en este nivel es necesario realizar un minimo de 150 cateterismos cardiacos/afo.

El Nivel 3 de Formacion para la realizacion de cateterismos cardiacos diagndsticos y de procedimientos
intervencionistas o terapéuticos percutaneos. Debe tener amplios conocimientos de anatomia, fisiologia y
fisiopatologia cardiaca, en biologia vascular clinica, requerimientos y equipamiento en hemodinamica y Cl y en
coagulacién, especialmente en fisiologia y farmacologia de antiplaquetarios, antitrombéticos y tromboliticos.
Debe conocer perfectamente las indicaciones y contraindicaciones de los procedimientos intervencionistas
percutaneo, de la cirugia y del tratamiento médico, asi como experiencia en la prevencion, diagndstico y
tratamiento de las posibles complicaciones de los procedimientos (diseccidon coronaria, perforacion, fenomeno
de no reflow, complicaciones hemorragicas, vasculares, etc.). El periodo de formacién requiere un nivel 2 mas
un minimo de 250 procedimientos intervencionistas intracoronarios en los que figure como primer operador. Se

asume que en muchos de estos procedimientos se realizara una ICP convencional con implantacion de stent.
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Para la formacion en otras técnicas intervencionistas se requiere como minimo una participacion en al menos
diez 0 mas de estos procedimientos especificos. Teniendo en cuenta la evoluciéon de la técnica del
intervencionismo cardioldgico, la aparicién de nuevas técnicas o dispositivos de intervencionismo endovascular
obliga a la adquisiciéon de conocimientos adicionales, lo que requiere una formacion especifica, ya que estos
procedimientos difieren significativamente de la ICP convencional. Estas nuevas técnicas pueden agruparse en
tres tipos:

- Técnicas que han extendido las indicaciones y aplicaciones de la ICP convencional. Con relacién al
volumen de procedimientos, no todos los intervencionistas deben saber realizarlas, ya que su uso es electivo y
existe la posibilidad de efectuarlas de forma programada. Es responsabilidad de cada operador individual y
colectivamente (por centro) decidir que técnicas se implementan basadas en su necesidad, complejidad y
volumen. El mantenimiento de la competencia en estas técnicas depende de la experiencia general del
operador, asi como de la complejidad del procedimiento. Procedimientos muy complejos requieren un nivel
superior de experiencia continuada.

- Técnicas usadas para tratar las complicaciones de los procedimientos intervencionistas. Las mas
frecuentes son el tratamiento de las perforaciones, la recuperacion de cuerpos extrafios y el fendmeno de “no
reflow”. Todos los intervencionistas deben estar formados y tener experiencia en el manejo de estas
complicaciones infrecuentes pero potencialmente fatales.

- Técnicas para el tratamiento de cardiopatias no coronarias, habitualmente englobadas bajo el epigrafe
cardiopatia estructural. Estas técnicas tienen dos caracteristicas principales: a) La baja incidencia en
comparacioén con la cardiopatia coronaria, lo que hace aconsejable concentrar la experiencia ; b) La necesidad
frecuente de accesos de mayor calibre y c) La combinacion con técnicas quirurgicas tradicionales para realizar
procedimientos hibridos (p.ej. patologia de la aorta que implica el cayado o cardiopatias congénitas complejas).
Esta area del intervencionismo representa casi una nueva disciplina en la que confluyen técnicas
endovasculares no coronarias, cardiélogos pediatricos y abordajes quirurgicos. Por ello, ademas de la

concentracion, precisa la creacion de equipos multidisciplinares y, en ocasiones, quiréfanos hibridos.

MANTENIMIENTO DE LA COMPETENCIA.

Los datos comparativos mas recientes indican que las tasas de mortalidad y de cirugia urgente para todo tipo
de intervencionismo coronario deben ser inferiores al 1 y al 3%, respectivamente, con una tasa de éxito en el
procedimiento superior al 90%. Existen argumentos para asumir que estas cifras se han reducido en los ultimos
afos y representan, por tanto, un limite superior en valores absolutos de la tasa de complicaciones esperadas
en una poblacion clinicamente estable. Probablemente hay una relacion entre el nUmero de casos realizados

por un operador individual y los resultados?*!242:243.244

, de forma que operadores que realizan un menor
volumen de procedimientos tienen unos resultados menos satisfactorios que aquellos que efectian un volumen
superior. Sin embargo, existen algunos operadores con un volumen anual de casos inferior a los
requerimientos establecidos que obtienen excelentes resultados. Esta relacion probablemente esté influida por
una posible interaccion entre el hemodinamista y el volumen total de casos del hospital donde se realizan los
procedimientos, de forma que los resultados de operadores con un bajo volumen en instituciones de un
elevado numero de casos son en general mas favorables que los obtenidos por operadores de bajo volumen
en centros que realizan pocos casos. Sin embargo, las diferencias absolutas en las tasas de complicaciones
entre instituciones y operadores de bajo y alto volumen son pequefas. En la base de datos del Estado de
Nueva York, los operadores que realizaban menos de 75 procedimientos al afio tenian unas cifras de
mortalidad y de necesidad de cirugia del 1 y del 3,9%, respectivamente, mientras operadores con un volumen

mas alto presentaban unas tasas del 0,9 y del 3,1%, respectivamente.
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CENTRO DE FORMACION

Multiples datos indican que hay una relacion casi logaritmica entre el numero de procedimientos realizados en

un determinado centro y los resultados obtenidos (Jollis, 94; Hannan, 97). En general, el hospital en el que se

efectlian pocos procedimientos tiene una incidencia de complicaciones mas elevada, principalmente muerte y

necesidad de cirugia urgente por intervencién fallida, que aquel que realiza un mayor numero de

procedimientos. Es necesario que cada centro lleve a cabo una monitorizacién de la calidad y eficacia del

programa de cateterismo cardiaco y de intervencionismo, tanto global como de los cirujanos individualmente. El

centro debe intentar mantener un nivel de actividad mayor de 400 procedimientos al afio. La institucién con

menos de 200 procedimientos anuales debe evaluar con cuidado las indicaciones de intervencionismo?®. El

laboratorio que realiza la formacion de nivel 2 en hemodinamica debe tener mas de un hemodinamista en la

plantilla. Para la formacién en intervencionismo debe haber al menos un hemodinamista experto en los temas

en los que se ofrece la formacion.

1) Infraestructura y equipamiento ajustado a las recomendaciones establecidas por la SEC en sus Guias de
Actuacion.

2) Volumen minimo del centro de 500 angioplastias/afio.

3) Existencia dentro del equipo de al menos un cardiélogo intervencionista con dominio de todas las

habilidades cognitivas y técnicas que requiere el intervencionismo cardiovascular, un volumen histérico total no

inferior a 1000 angioplastias y una actividad anual minima de 200 angioplastias.

4) Para ofrecer una formacion avanzada globalmente satisfactoria, la casuistica de la unidad deberia incluir

un volumen suficiente de todos los subgrupos posibles de riesgo y complejidad, incluyendo la angioplastia en

infarto agudo.

5) Utilizacién de diversas técnicas de intervencionismo cardiovascular diagnéstico y terapéutico.

6) Existencia de un equipo de hemodinamica en alerta (24 horas / dia; 365 dias / afio) que cubra la atencion

de los pacientes con sindrome coronario agudo subsidiarios de intervenciones urgentes y de aquellos enfermos

que sufran, o puedan sufrir, complicaciones derivadas de la realizacion de técnicas intervencionistas, o que

necesiten cuidados especiales como consecuencia de las mismas.

7) Existencia de un programa de cirugia cardiaca y cuidados postoperatorios que permita un entrenamiento

global éptimo, lo que debe incluir la posibilidad de familiarizarse con los siguientes aspectos:

- Laindicacién de los diferentes tipos de revascularizaciéon en un escenario real.

La posibilidad real del uso combinado o complementario de las diferentes técnicas de revascularizacion.

La realizacion de intervenciones percutaneas complejas con apoyo quirurgico real.
- El proceso de decision, la aplicacion de medidas de soporte y la logistica de actuacidon quirirgica en
situaciones de extrema gravedad derivadas del intervencionismo, asi como la verdadera utilidad del apoyo
quirargico a las intervenciones percutaneas en dichas circunstancias. Existencia de un programa tedrico y
practico de formacion especifico para este periodo de entrenamiento, que esté acreditado.
8) Demostracion de un nivel minimo de actividad e inquietud cientifica en cardiologia intervencionista,
avalado por la presentacion de al menos 3 comunicaciones cientificas relacionada con la esta actividad en los
ultimos 3 afios en congresos de la especialidad (Congresos anuales de la SEC, European Society of
Cardiology, American Heart Association, American College of Cardiology) y mediante la publicacion de al
menos un articulo cientifico original relacionado con la Cardiologia Intervencionista en los ultimos 3 afios y
sometido al proceso de “revisién por pares” en una revista incluida en el Medline.

La valoracion de estos criterios sera realizada de forma conjunta teniendo en cuenta el perfil cientifico-
técnico global de cada unidad. El incumplimiento puntual de alguno de ellos no excluye necesariamente la

obtencion de la acreditacion como unidad docente.
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Anexo 12. Requisitos de formacion de un cardiélogo
electrofisidlogo®

El gran desarrollo de la electrofisiologia, especialmente en su vertiente terapéutica, ha planteado la necesidad
de regular la formacién y acreditacion de los cardidlogos encargados de las unidades de

arr_itrnias246,247,248,249,250

. En los EE.UU. se ha creado un programa especifico de aprendizaje, asi como una
certificacion en electrofisiologia clinica por parte del American Board of Internal Medicine desde el afio 1992.
Distintos paises europeos estan regulando la practica de la electrofisiologia. En Espafa desde hace unos afios
la Seccidn de Electrofisioldgica y Arritmias de la Sociedad Espafiola de Cardiologia implanté el sistema de
formacioén en electrofisiologia intervencionista para profesionales, a pesar de que no existe una legislacién que
exija el titulo de cardidlogo para la practica de la electrofisiologia, y se da la circunstancia que en algunos
centros los procedimientos son practicados por médicos no cardidlogos. Asimismo, se ha generado un sistema

que acredita a los centros con capacidad para ofrecer un programa de formacién en electrofisiologia.

OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN ELECTROFISIOLOGIA
Los objetivos del programa de formacion en electrofisiologia son los de ofrecer al cardidlogo los conocimientos
necesarios para desarrollar de forma eficaz y segura un programa de diagndstico y tratamiento de las arritmias
cardiacas. Para ello, el programa incluye formacion especifica en:
- Electrofisiologia basica.
- Mecanismo de accion y manejo de farmacos antiarritmicos.
- Indicaciones de las técnicas no invasivas e invasivas.
- Técnicas no invasivas (ECG, Holter, potenciales tardios, pruebas de basculacién, cardioversién eléctrica,
etc.).
- Técnicas invasivas (estudios electrofisiologicos y procedimientos de ablacion con catéter).
- Manejo de las complicaciones derivadas de las técnicas invasivas.
- Implantacién, programacion y seguimiento de marcapasos y desfibriladores automaticos.

Los candidatos a un programa de especializacion en electrofisiologia deben estar en posesion del titulo de
especialista en cardiologia, unico que acredita una formacion suficiente como cardiélogo general indispensable

para el correcto manejo global de estos pacientes.

REQUERIMIENTOS DE LOS CENTROS PARA OFRECER UN PROGRAMA DE ESPECIALIZACION EN
ELECTROFISIOLOGIA

Los centros deben estar acreditados por la comision nacional para la formacién de cardidlogos (programa
MIR). Debe existir una unidad de arritmias con al menos dos electrofisidlogo a dedicacion completa que
actuaran como responsables de formacion. Dichos electrofisidlogos deben tener formacion avanzada en
electrofisiologia reconocida por la SEC. La unidad debe disponer de todas las pruebas no invasivas e invasivas
(ECG, Holter, prueba de basculacion, cardioversion, estudios electrofisiolégicos, ablaciéon con radiofrecuencia,
implantacion y seguimiento de marcapasos y desfibriladores automaticos, etc.). La unidad debe asegurar una
actividad minima de procedimientos para poder ofrecer la formacion, estimada actualmente en 150
procedimientos de ablacion al afio, abordando todos los procedimientos de practica clinica recogidos en el
registro de la seccion. Durante el periodo de formacion el cardidlogo en formacién en electrofisiologia debe

tener una actividad exclusiva en la unidad. Esta debe acreditar unas lineas de investigacién que permitan la

9 josep Brugada; Brugada y cols., 2001.
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formacion también en este campo, asi como una actividad reglada de sesiones clinicas propias y una

produccién cientifica en reuniones y publicaciones “peer review”.

Tabla A.12.1. Minimo entrenamiento para optar a la acreditacion

Duracion del programa

El programa de formacion incluye un afio para la formacion en electrofisiologia
y un afio adicional para adquirir las habilidades para realizar procedimientos
de ablacidn con radiofrecuencia

Conocimientos teéricos

Se adquieren mediante la realizacion de cursillos y sesiones.

Debe facilitarse la participacién en congresos nacionales o internacionales de
electrofisiologia durante el periodo de formacion.

Se validan mediante la realizacién de una prueba de evaluacion al final de la
formacion.

Conocimientos practicos

Los conocimientos practicos incluyen el cuidado del paciente con arritmias en
situaciones urgentes, consulta externa, sincopes, programacion y seguimiento
de marcapasos y desfibriladores automaticos.

El cardiélogo en formacion debe realizar e interpretar procedimientos no
invasivos como el ECG, Holter y pruebas de basculacion.

Estudios electrofisiolégicos y procedimientos de ablacién

El cardidlogo en formacion debe participar en el mayor numero posible de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

En el acceso a la acreditacion sin haber realizado el periodo de formacion en
un centro a su vez acreditado para ello, se ha estimado en 200
procedimientos de los que al menos 100 han de ser de ablacién.

Debe adquirir la habilidad y conocimientos necesarios en la canulacion de
venas y arterias, manejo de catéteres, estimulacion eléctrica e interpretacion
de registros eléctricos.

Debe aprender a identificar y manejar las posibles complicaciones y las
limitaciones de la técnica. Los procedimientos en los que participa cada
alumno son registrados para poder certificar su participacion en cada uno de
ellos.

El nimero de alumnos a formar debe estar en relacién con las posibilidades
de cada centro para ofrecer este numero minimo de procedimientos por
alumno.

Es responsabilidad del director de la unidad velar por el cumplimiento en
cantidad y calidad de los requisitos para la formacién y firmar el consiguiente
certificado.

MANTENIMIENTO DE LA CAPACIDAD

Para mantener los conocimientos y habilidades adquiridas durante el periodo de formacion es indispensable

que el cardidlogo siga vinculado a la electrofisiologia clinica. Para mantener estas habilidades se considera que

el electrofisiélogo debe realizar un minimo de 50 procedimientos de ablaciéon al afo y asistir a cursos de

formacion continuada en la especialidad.
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Anexo 13. Relacion de aparatos y sistemas necesarios
en un quiréfano de cirugia cardiovascular

Un minimo de 8 paneles eléctricos de 4 enchufes, el mayor niumero de ellos colocados en las torres de

quiréfano para evitar la presencia de cables en areas de transito.

Tomas de agua caliente y fria

Instrumental especifico de cirugia cardiovascular.

Consola de circulacion extracorpérea de 5 médulos con accesorios completos y anejos de mantenimiento.
Al menos dos médulos de bomba centrifuga.

Intercambiador de calor auténomo.

Un minimo de 6 bombas de infusion de farmacos.

Un minimo de tres transductores de presion.

Aparato de determinacion de gases, hemoglobina e iones.
Sistemas de control del tiempo de coagulacion y heparinemia.
Monitor central y al menos un terminal satélite con:

Tres canales de presion

Dos canales de ECG

Moédulo de gasto cardiaco

Poligrafo y grabador

Fuente de luz fria frontal

Desfibrilador externo/interno con potencia regulable entre 5 y 400 J, palas apropiadas.
Al menos 3 sierras de esternon de pilas recargables.

Bisturi de ultrasonidos.

Sistemas de calefaccion de sangre y sueros.

Ecocardiégrafo con sonda transesofagica.

Sistema de recuperacion y autotransfusiéon de sangre.

Al menos 3 marcapasos externos unicamerales y tres bicamerales.
Sistema de ablacién y mapeo de arritmias.

Consola de asistencia circulatoria

Torre de video-toracoscopia

Sistema de radiologia para técnicas transcatéter y endovasculares.

Amplificador de imagenes
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Anexo 14. Recursos estructurales, sistemas y aparatos
necesarios en la unidad de cuidados postoperatorios

de cirugia cardiovascular®”

Todos los sistemas descritos mas adelante deben cumplir con las normativas de prevencién de riesgos

laborales.

NECESIDADES BASICAS GENERALES

- Sistema de analitica basica con determinacién de gases, Glicemia, Electrolitos, Hematocrito y Calcio
- Sistema de control de la heparinemia y el tiempo de coagulacion activado.

- Al menos 3 sistemas de calefaccion de pacientes con mantas de aire desechables.
- Al'menos 4 bombas de alimentacion enteral.

- Al menos dos marcapasos bicamerales externos.

- Al menos un sistema de registro de ECG de 12 canales.

- Un carro de paros totalmente equipado.

- Un carro de material de estereotomia totalmente equipado.

- Un ecocardidgrafo y sonda de procedimiento transesofagico.

- Un sistema de fibrobroncoscopia para intubaciones dificiles.

- Al menos una consola de contrapulsacién adrtica y accesorios.

- Una grua de movilizaciéon de pacientes con dos arneses.

- Varias terminales de estacion clinica de trabajo en conexién con la red del centro.

BOX DE INTENSIVOS

- Un minimo de 9 boxes de cuidados intensivos.

- Un minimo de 20 m? de superficie util. Al menos 1 box debe tener un tamafio de 30 m?, para atender
pacientes de alta complejidad tratados con tecnologias de grandes dimensiones. Al menos dos de ellos deben
tener capacidad para aislamiento medioambiental y humano.

- Aislamiento eléctrico adecuado

- lluminacién directa e indirecta regulable.

- Lampara cenital o portatil para realizar procedimientos quirurgicos.

- Tomas de agua para dialisis.

- Tomas de aire comprimido, O2, vacio.

- Barra técnica completa con accesorios.

- Electricidad conectada a SAl y a un grupo electrégeno.

- Ventilador volumétrico de ultima generacion.

- Torre de aporte de gases anestésicos.

- Monitor multicanal con al menos 5 mddulos y capacidad de monitorizacién de al menos dos presiones, uno
de gasto cardiaco y otro de saturacion de O2. Conexion a la estacion de enfermeria.

- Al menos 6 bombas de inyeccién de farmacos en box de UCI y dos en box de intermedios.

- Sistema de vacio eléctrico.

©% para una actividad de 600 intervenciones quirdrgicas con circulacion extracorpérea o injerto aortocoronario sin circulaciéon
extracorpérea. Véase también: Unidad de cuidados intensivos. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad del SNS.
Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010. Este Anexo se refiere a aquellos recursos especificos.
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Una cama articulada multifuncion eléctrica y movil con colchén antiescara.

Sillén anatémico para la movilizaciéon del paciente y mesa de Mayo.
Lavamanos para procedimientos con accesorios.

Silla de escritorio con mesa de escritorio para enfermeria.

Terminal informatica de datos clinicos del paciente.

Recipientes de recogida de basuras selectivas.

Recipiente de recogida de productos de riesgo.
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Anexo 15. Necesidades especificas de la

hospitalizacion para cirugia cardiovasculare»

GENERALES

Un electrocardioégrafo

Un marcapasos bicameral externo.

Un Eco-Doppler vascular.

Un monitor portatil de al menos 3 médulos.

Al menos 6 bombas de infusion de medicacion.

Al menos 3 bombas de alimentacion enteral.

Una grua con dos arneses para movilizacién de pacientes.
Un sistema de luz apropiado para procedimientos.

Una sala de curas con utillaje quirargico basico.

CAMA DE HOSPITALIZACION

Barra técnica completa con accesorios
Toma de aire comprimido, O2 y vacio.
Cama articulada eléctrica y movil con salida facil de la habitacion.

Conexiones eléctricas para aparatos de alta potencia.

sala

de

©" ygase: Unidad de hospitalizacion polivalente de agudos. Estandares y recomendaciones. Agencia de Calidad del
SNS. Ministerio de Sanidad y Politica Social. 2010. Este Anexo se refiere a aquellos recursos especificos.
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Anexo 16. indice alfabético de definiciones y términos

de referencia.

ACREDITACION

Accion de facultar a un sistema o red de informacién para que procese datos sensibles, y determinacion del
grado en el que el disefio y la materializacion de dicho sistema cumple los requerimientos de seguridad técnica
preestablecidos. Procedimiento al que se somete voluntariamente una organizacién en el cual un organismo
independiente da conformidad de que se cumplen las exigencias de un modelo determinado.

AUDITORIA DE LA CALIDAD

Proceso que recurre al examen de libros, cuentas y registros de una empresa para precisar si es correcto el
estado financiero de la misma, y si los comprobantes estan debidamente presentados”. Examen metddico e
independiente que se realiza para determinar si las actividades y los resultados relativos a la calidad satisfacen
las disposiciones previamente establecidas, y para comprobar que estas disposiciones se llevan a cabo
eficazmente y que son adecuadas para alcanzar los objetivos previstos.

AUTORIZACION / HABILITACION

Autorizacion sanitaria: resolucion administrativa que, segun los requerimientos que se establezcan, faculta a un
centro, servicio o establecimiento sanitario para su instalacion, su funcionamiento, la modificacién de sus
actividades sanitarias o, en su caso, su cierre.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

CARTERA DE SERVICIOS

Conjunto de técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos,
actividades y recursos basados en el conocimiento y experimentacién cientifica, mediante los que se hacen
efectivas las prestaciones sanitarias de un centro, servicio o establecimiento sanitario.

Fuente: R.D. 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del SNS
y el procedimiento para su actualizacion.

CENTRO SANITARIO

Conjunto organizado de medios técnicos e instalaciones en el que profesionales capacitados, por su titulacion
oficial o habilitacién profesional, realizan basicamente actividades sanitarias con el fin de mejorar la salud de
las personas.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

CODIGO ETICO

Conjunto de reglas o preceptos morales que el centro sanitario aplica en la conducta profesional relacionada
con la atencioén sanitaria de los enfermos que atiende.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Conformidad libre, voluntaria y consciente de un paciente, manifestada en el pleno uso de sus facultades
después de recibir la informacion adecuada, para que tenga lugar una actuacién que afecta a su salud.
CUIDADOS CRITICOS

Es un sistema integral que atiende las necesidades de aquellos pacientes que estan en riesgo de enfermedad
critica, durante el transcurso de la enfermedad, asi como aquellos que se han recuperado. Su provision
depende de la disponibilidad de un continuo de experiencias y facilidades, dentro de y entre hospitales, con
independencia del lugar o especialidad.

Comprehensive Critical Care. A Review of Adult Critical Care Services. Department of Health. May, 2000.
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DOCUMENTACION CLINICA

Todo dato, cualquiera que sea su forma, clase o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos sobre el
estado fisico y la salud de una persona o la forma de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla (Art. 3 de la
Ley 41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica).

EFECTO ADVERSO

Se define para este estudio como todo accidente o incidente recogido en la historia clinica del paciente que ha
causado dafio al paciente o lo ha podido causar, ligado sobre todo a las condiciones de la asistencia. El
accidente puede producir un alargamiento del tiempo de hospitalizacidn, una secuela en el momento del alta,
la muerte o cualquier combinacion de estos. El incidente, no causa lesion ni dafio, pero puede facilitarlos.

Para reunir esta condicion, tendra que darse una lesibn o complicacién, prolongacion de la estancia,
tratamiento subsecuente, invalidez al alta o exitus, consecuencia de la asistencia sanitaria y desde moderada
probabilidad de que el manejo fuera la causa a total evidencia.

Fuente: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la Hospitalizacion. ENEAS 2005. MSC.
EMERGENCIA

Agquella situacién urgente que pone en peligro inmediato la vida del paciente o la funcion de algun érgano.
Fuente: O.M.S.

Urgencia sanitaria que pone en peligro -real o potencial- la vida o funciones bioldgicas importantes de una
persona y que requiere asistencia inmediata, cualificada “in situ”. Tipos especiales de emergencias son los
accidentes con mudltiples victimas (AMV) o emergencia colectiva (aquellos en los que, existiendo varios
pacientes, la capacidad asistencial del sistema no ha sido superada), y la catastrofe, que es aquella situacion
en la que los recursos disponibles no son suficientes para hacer frente a las necesidades asistenciales.

Fuente: Grupo de Trabajo SEMES. Calidad en los servicios de urgencias y emergencias. SEMES, 1998.
HISTORIA CLINICA

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial. Incluye la identificacion de los
médicos y demas profesionales que han intervenido en los procesos asistenciales (Art. 3 y 14 de la Ley
41/2002, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de
informacion y documentacion clinica).

HOSPITAL LOCAL

En este documento se entiende por hospital local aquel que tiene un area de referencia con una poblacién de
alrededor de hasta 100.000 habitantes, insuficiente para un desarrollo de una cartera de servicios en
subespecialidades médicas y quirargicas, como la cardiologia.

Adaptado de: National Leadership Network for Health and Social Care. Strengthening Local Services: The
Future of the Acute Hospital. 21st March 2006%°".

HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

Ingreso de un paciente con patologia aguda o crénica reagudizada en una unidad de enfermeria organizada y
dotada para prestar asistencia y cuidados intermedios y no criticos las 24 horas del dia a pacientes, y en la que
el paciente permanece por mas de 24 horas. Las caracteristicas que se recomienda tengan las unidades de
enfermeria de hospitalizacion adecuadas para la atencidon al paciente cardiolégico se desarrollan en este
documento.

Fuente: Unidad de enfermeria de hospitalizacion polivalente de agudos. Estandares y recomendaciones. AC[]
SNS. MSPSI. 2010.
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HOSPITALIZACION DE DIA

Modalidad asistencial que tiene por objeto el tratamiento o los cuidados de enfermos que deben ser sometidos
a métodos de diagndstico o tratamiento que requieran durante unas horas atenciéon continuada médica o de
enfermeria, pero no el internamiento en el hospital.

Fuente: Unidad de hospital de dia: estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2009.

INFORME DE ALTA

Documento emitido por el médico responsable de un centro sanitario al finalizar cada proceso asistencial de un
paciente o con ocasion de su traslado a otro centro sanitario, en el que especifica los datos de éste, un
resumen de su historial clinico, la actividad asistencial prestada, el diagnéstico y las recomendaciones
terapéuticas.

Otros términos similares utilizados: Informe Clinico de Alta; Informe de Alta Médica (Art. 3 de la Ley 41/2002,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica; Orden del Ministerio de Sanidad, de 6 de septiembre de 1984).

INTERVALOS ASISTENCIALES

Intervalo clinica - solicitud de asistencia. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo del inicio de la clinica
al tiempo de la solicitud asistencial. TS-TC.

Intervalo solicitud de asistencia - desfibrilador. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo de la solicitud
asistencial al tiempo a la posibilidad de desfibrilacién. TD-TS.

Intervalo clinica - hospital. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo del inicio de la clinica al tiempo del
acceso al hospital. TH-TC.

Intervalo hospital - ECG. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo del acceso al hospital al tiempo del
ECG. TE-TH.

Intervalo clinica - revascularizacion. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo del inicio de la clinica al
tiempo del tratamiento revascularizador. TR-TC.

Intervalo solicitud de asistencia - revascularizacion. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo de la
solicitud asistencial al tiempo del tratamiento revascularizador («tiempo llamada aguja», «llamada balén»). TR(]
TS.

Intervalo hospital - revascularizacion. Tiempo transcurrido en minutos desde el tiempo de acceso al hospital al
tiempo del tratamiento revascularizador («puerta aguja», «puerta balén»). TR-TH.

Fuente: Estrategia en Cardiopatia Isquémica del SNS. Actualizacidon aprobada por el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud el 22-10-2009. MSPSI.

PACIENTE INGRESADO

Paciente que genera ingreso (pernocta) en una cama de hospital

RED ASISTENCIAL

Trabajo coordinado, en funcién del grado de complejidad, de los diferentes niveles asistenciales (atencion
domiciliaria, urgencia extrahospitalaria, atencion en centros de salud, urgencia hospitalaria, atencion
hospitalaria programada, servicios de referencia y otros) en un territorio determinado (por ejemplo, area de
salud, region, etc.) para atender de manera continuada y de la forma mas eficiente posible distintas situaciones
clinicas.

Fuente: Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud. MSC. 2006.

REGIONALIZACION

Concentracion de recursos humanos, instalaciones y equipamiento en determinados centros para mejorar la
calidad, seguridad y eficiencia en el uso de los mismos.

REGISTRO DE CENTROS, SERVICIOS Y ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS

Conjunto de anotaciones de todas las autorizaciones de funcionamiento, modificacion y, en su caso, instalacion
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y cierre de los centros, servicios y establecimientos sanitarios concedidas por las respectivas administraciones
sanitarias.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

REGISTRO DE PACIENTES

Conjunto de datos seleccionados sobre los pacientes y su relacidon con el centro sanitario, con motivo de un
proceso sanitario asistencial.

REQUISITOS PARA LA AUTORIZACION

Requerimientos, expresados en términos cualitativos o cuantitativos, que deben cumplir los centros, servicios y
establecimientos sanitarios para ser autorizados por la administracion sanitaria, dirigidos a garantizar que
cuentan con los medios técnicos, instalaciones y profesionales adecuados para llevar a cabo sus actividades
sanitarias.

Fuente: R.D. 1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacion de
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

SISTEMA DE INFORMACION

Conjunto de procesos, sean o no automaticos, que, ordenadamente relacionados entre si, tienen por objeto la
administracion y el soporte de las diferentes actividades que se desarrollan en los centros, servicios, y
establecimientos sanitarios, asi como el tratamiento y explotacion de los datos que dichos procesos generen.
SISTEMA INTEGRAL DE URGENCIAS

Conjunto de unidades funcionales coordinadas, que actuan en un espacio geografico definido, para lograr un
objetivo final, que es reducir la mortalidad de un conjunto determinado de procesos urgentes y aminorar sus
secuelas.

Fuente: Unidad de urgencias hospitalarias: estandares y recomendaciones.. AC-SNS. MSPSI. 2010.

TIEMPOS ASISTENCIALES RELEVANTES

- Tiempo del inicio de la clinica (TC). Momento, expresado en hora y minutos, en el que se inicia la clinica del
paciente con sospecha de SCA.

- Tiempo de la solicitud asistencial (TS). Momento, expresado en horas y minutos, en el que el paciente o
persona solicita ayuda a un sistema de emergencias médicas o acude a un centro asistencial sanitario (centro
de salud, hospital u otro recurso).

- Tiempo de la desfibrilacién (TD). Momento, expresado en horas y minutos, de contacto con el primer recurso
asistencial con capacidad para aportar tratamiento con desfibrilador.

- Tiempo de acceso al hospital (TH). Momento, expresado en horas y minutos, en el que el paciente accede al
hospital, sea cual sea el recurso de transporte utilizado («tiempo puerta»).

- Tiempo del ECG (TE). Momento, expresado en horas y minutos, en el que se realiza el ECG tras su llegada
al hospital.

- Tiempo del tratamiento revascularizador (TR). Momento, expresado en horas y minutos, en el que el
paciente recibe tratamiento revascularizador que esté indicado: fibrinolisis (TRF), angioplastia (TRA) («tiempo
aguja» y «tiempo balén», respectivamente).

- Tiempo de ingreso en UCI/UC (TU). Momento, expresado en horas y minutos, en el que el paciente ingresa
en la unidad de cuidados intensivos/unidad coronaria.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico
del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de

recuperacion, requieren: a) soporte respiratorio avanzado; o b) que precisan soporte respiratorio basico junto
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con, al menos, soporte a dos 6rganos o sistemas; asi como c) todos los pacientes complejos que requieran
soporte por fallo multiorganico.

Fuente: Unidad de cuidados intensivos: estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2010.

UNIDAD DE ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION DE POLIVALENTE AGUDOS

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico,
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con procesos agudos O cronicos
agudizados que, estando hospitalizados por procesos médicos o quirdrgicos no requieren soporte respiratorio
avanzado o basico ni soporte a uno 0 mas érganos o sistemas.

Fuente: Unidad de enfermeria de hospitalizacidon polivalente de agudos: estandares y recomendaciones. AC[]
SNS. MSPSI. 2010.

UNIDAD DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Una organizacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un area especifica del
hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes con problemas de etiologia
diversa y gravedad variable que, no estando ingresados en el hospital, generan procesos agudos que
necesitan de atencion inmediata.

Fuente: Unidad de urgencias hospitalarias: estandares y recomendaciones. AC-SNS. MSPSI. 2010.
URGENCIA

La aparicion fortuita (imprevista o inesperada) en cualquier lugar o actividad de un problema de salud de causa
diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad inminente de atencion por parte de
sujeto que los sufre o de su familia.

Fuente: O.M.S.

Urgencia es toda aquella condiciéon que, en opinién del paciente, su familia, o quien quiera que asuma la
responsabilidad de la demanda, requiere una asistencia sanitaria inmediata.

Fuente: American Medical Association (A.M.A.).
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Anexo 17. Abreviaturas y acronimos

AC-SNS: Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.
ACC: American College of Cardiology.

ACTP: angioplastia coronaria trasluminal percutanea.

AEEC: Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia.
AHA: American Heart Association.

AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality (Estados Unidos).
BCS: British Cardiac Society.

CC.AA.: Comunidades Auténomas.

CCV: Cirugia cardiovascular.

CI-SNS: Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CRT: Terapia de resincronizacion.

CMBD: Conjunto Minimo y Bésico de Datos.

DAI: Dispositivo Automatico Implantable.

DICOM: estandar de intercambio de imagenes.

DOPS: Directly Observed Procedures.

EA: Efecto Adverso.

ECI-SNS: Estrategia en Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud.

EESCRI: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado.

EMH: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria.

ESC: European Society of Cardiology.

ETE: Ecocardiografia transesofagica.

ETT: Ecocardiografia Transtoracica Convencional.

HdD: Hospital de dia.

HdDM: Unidad del Hospital de dia médico.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

ICC: Insuficiencia cardiaca.

ICP: Intervencionismo coroanrio percutaeo.

IHI: Institute for Healthe Care Improvement.

INE: Instituto nacional de Estadistica.

IOM: Institute of Medicine.

IHI: Institute for Healthcare Improvement (Estados Unidos de América).
MAPA: Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial.
MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.

MSPSI: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

NCEPOD: National Confidential Enquiry into Patient Outcomes and Deaths.

NICE: National Institute for Clinical Excellence (www.nice.org.uk).
NQF: National Quality Forum (Estados Unidos de América).
NHS: National Health Service (Reino Unido).

0.M.S.: Organizacion Mundial de la Salud.

PDA: personal digital assistant.

PC-SNS: Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

RM. Resonancia nuclear magnética.

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
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SNS: Sistema Nacional de Salud.

SEC: Sociedad Espafola de Cardiologia.

SECTCV: Sociedad Espanola de Cirugia Toracica y Cardiovascular.
SED: Sociedad Espafola de Diabetes.

SEEN: Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion.
SEMN: Sociedad Espafiola de Medicina Nuclear.

SEN: Sociedad Espafola de Neurologia.

SEPAR: Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica.
SERAM: Sociedad Espafiola de Radiologia Médica.

TC. Tomografia computerizada.

TIC: Tecnologia de la informacion y comunicaciones.

UAAC: Unidades asistenciales del Area del Corazén.

UCI: Unidad de cuidados intensivos.

UEH: Unidad de enfermeria de hospitalizacién polivalente de agudos.

UHdD: Unidad de hospitalizacién de dia.
UICC: Unidad de insuficiencia cardiaca.

UUH: Unidad de urgencias hospitalarias
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