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PRESENTACION

El presente Plan Integral de Atencidn a las Cardiopatias de Andalucia 2005-2009 ha sido elaborado
en el marco de los planteamientos que se establecen tanto en el lll Plan Andaluz de Salud como en
el Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico. Por ello, al igual que estos dos instrumentos de
referencia, persigue de manera irrenunciable la mejora de los resultados en la salud de los ciudada-
nos y ciudadanas de Andalucia, asi como, especificamente, la satisfaccion de las necesidades y
expectativas de la poblacion afectada por problemas de salud de esta area de atencion.

Por este motivo, en el proceso de elaboracion del Plan se ha contado con la participacion activa de
un grupo de trabajo formado por profesionales de las distintas disciplinas relacionadas con la mate-
ria. Asimismo, ha sido indispensable el asesoramiento y las aportaciones realizadas desde las socie-
dades cientificas, cuyos conocimientos y sugerencias han puesto de manifiesto y canalizado las
expectativas de las personas con cardiopatias y sus familiares en lo que se refiere a los servicios
sanitarios.

Como es sabido, en los paises desarrollados las enfermedades cardiovasculares constituyen la prin-
cipal causa de muerte, ademas de representar un problema sanitario y social de enorme trascenden-
cia, tanto por su elevada frecuencia como por las importantes limitaciones que causan a las perso-
nas afectadas.

En Andalucia, de igual modo que en la mayoria de paises de la cuenca mediterranea, las tasas de
prevalencia de enfermedades cardiacas y las tasas de mortalidad por estas causas, son considera-
blemente inferiores a las registradas en paises del centro y del norte de Europa. A esta situacion
favorable contribuye, junto a otros factores, las bondades y efectos positivos sobre la salud que se
otorgan a la dieta mediterranea.

Sin embargo, las tasas andaluzas, si bien tienden progresivamente a la convergencia, son todavia
superiores al promedio del conjunto del pais. En gran medida, ello es consecuencia y reflejo de que
la poblacion andaluza presenta porcentajes mas elevados en algunos de los principales factores de
riesgo cardiovascular, como es el caso de la hipertension arterial, dislipemias, diabetes, obesidad,
tabaquismo o el sedentarismo.

En este sentido, cobran una especial relevancia la prevencion y la intervencion en los estilos de vida,
fundamentalmente dirigidos a fomentar la adquisicion de habitos saludables, relacionados con una
correcta alimentacion, la préctica de ejercicio fisico, y, por supuesto, la deshabituacion tabaquica.



Asi, el Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias se plantea profundizar en el conocimiento de las
enfermedades cardiacas en Andalucia, para, sobre la base de este bagaje, y a través de un aborda-
je integral, promover estilos de vida cardiosaludable, al tiempo que garantizar una atencion sanitaria
equitativa y de calidad, tanto en términos de asistencia como de adecuacion de la oferta a las nece-
sidades y expectativas de los ciudadanos.

El desarrollo y la implantacion de este Plan Integral debe posibilitar, entre otros aspectos, ofrecer
garantias en la comunicacion, mejorar la accesibilidad hasta alcanzar tiempos dptimos en pruebas
diagndsticas y tratamientos, aumentar la calidad de las intervenciones, establecer mecanismos de
evaluacion continua y seguimiento del propio Plan y, en términos de eficiencia, asegurar la mejor
asignacion y redistribucion, si es necesario, de los recursos.

En otras palabras, este plan establece un marco instrumental de atencién a las cardiopatias que
tiene en cuenta las distintas fases de la enfermedad o parcelas de atencidn (prevencion primaria y
secundaria, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion), en cada una de las cuales se identifican
y articulan las intervenciones mas adecuadas, tanto en el ambito asistencial, como en el de la for-
macion e investigacion.

Quiero agradecer la labor desarrollada por el equipo de profesionales que han emprendido este
exhaustivo proyecto. Me consta que se trataba de una empresa ardua y pormenorizada que, sin
embargo, ha sido acometida -tal y como queda a la vista a lo largo de todo el plan - con una extre-
mada dosis de esfuerzo, dedicacion y rigor. Sin ellos no hubiera sido posible la culminacién de este
imprescindible instrumento, que establece tanto las grandes lineas maestras como las acciones mas
concretas que Andalucia ha de poner en marcha en orden a prevenir y mejorar la atencion a las
enfermedades cardiovasculares y, en definitiva, la calidad de vida de sus ciudadanos y ciudadanas.

M2 Jesus Montero Cuadrado
Consejera de Salud de la Junta de Andalucia
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l. INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio constituyen la primera causa de mortalidad en
Andalucia, al igual que en el resto de Espafia y en general en los paises occidentales. También en
términos de morbilidad, invalidez y consumo de recursos son un problema de enormes proporciones.
Todo ello justifica la planificacion estratégica del abordaje de este problema de salud.

Un Plan Integral de Salud es un elemento que define, durante un periodo de tiempo determi-
nado, un modelo de atencion para un problema de salud trascendente, de forma que se contemplen
todos los aspectos del mismo. En este sentido, el Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias en
Andalucia se plantea como un instrumento que permita el mejor abordaje de las distintas fases de la
historia natural de las cardiopatias (prevencion primaria y secundaria, deteccion precoz, tratamiento
y rehabilitacion de las mismas) a traves de una estrategia global que integre las intervenciones mas
adecuadas en orden a prevenir, curar o asistir, asi como a formar e investigar sobre las causas y
soluciones de la enfermedad.

Dentro de las enfermedades del aparato circulatorio seran objeto de este plan todas las enfer-
medades cardiovasculares, exceptuando las cerebrovasculares y las vasculopatias periféricas ya
que, aunque tienen factores de riesgo comunes, requieren planteamientos diferenciados en cuanto
a recursos humanos y materiales. Tampoco cabe en este plan efectuar un abordaje académico-noso-
l6gico de las enfermedades cardiovasculares, analizando separadamente cada una de las cardiopa-
tias existentes; por el contrario, se hara especial énfasis en aquellas patologias que tienen un mayor
impacto como problema de Salud Publica, bien sea por su alta prevalencia (como la cardiopatia
isquémica y la insuficiencia cardiaca), porque presentan elementos singulares (como las cardiopati-
as congénitas o la diseccion adrtica), o por constituir un punto final comun a gran parte de las car-
diopatias (caso de la muerte stbita cardiaca).

Este plan integral se ha construido sobre tres pilares basicos: (1) Analisis de situacion de las
cardiopatias en Andalucia, tanto desde el punto de vista epidemioldgico, como de organizacion de
la asistencia y de los recursos disponibles. (2) Expectativas de los pacientes con cardiopatias y fami-
liares. (3) Directrices de los diferentes procesos asistenciales integrados relacionados con las car-
diopatias: Dolor Toracico, Insuficiencia Cardiaca, Arritmias, Riesgo Vascular y Trasplante Cardiaco.

El Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias en Andalucia asume los principios de equidad,
continuidad asistencial, multidisciplinariedad, humanizacion de la asistencia y toma de decisiones
compartidas con el paciente, y comporta una serie de actuaciones dirigidas a la consecucion de los
siguientes objetivos:

+ Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacion sobre las cardiopatias, los
factores de riesgo cardiovascular y los estilos de vida cardiosaludables.

-13-



Reducir la incidencia de cardiopatias en Andalucia.

Reducir el impacto de las cardiopatias en términos de morbilidad y mortalidad.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con cardiopatias.

Garantizar a los pacientes con cardiopatias una atencion sanitaria basada en la estructuracion
de los procesos asistenciales implicados, desde la perspectiva de la continuidad asistencial
como elemento de calidad integral.

Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera efectiva y eficiente.
Construir el futuro invirtiendo en la formacion de los profesionales y en la investigacion para la
lucha contra las enfermedades cardiovasculares y sus repercusiones.
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II. SITUACION DE LAS CARDIOPATIAS EN ANDALUCIA

I1.1. Analisis epidemioldgico de las cardiopatias en Andalucia
11.1.1. Mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio

Las enfermedades del aparato circulatorio* constituyen la primera causa de mortalidad en los
paises occidentales. En Espafia fueron responsables del 35% del total de defunciones del afio 2000
(30% en hombres y 40% en mujeres), cifra que se eleva al 38% en la Comunidad Autonoma de
Andalucia (33% en hombres y 45% en mujeres).

Dentro de las enfermedades del aparato circulatorio, las dos principales causas de mortalidad son
la cardiopatia isquémica y las enfermedades cerebrovasculares (entre ambas provocan casi dos tercios
de la mortalidad cardiovascular total), ocupando la insuficiencia cardiaca el tercer lugar* (figura 1).

Causas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio.

Andalucia 2000.
21% 33% I Card Isquémica
Enf.Cerebrovasc.
16% Insuf.Card.
Otras
30%

Fuente: Centro N. de Epidemiologia. Mortalidad por capitulo, causa y sexo.
Espafia 2000. Online: http://193.146.50.130/mortal/mortal2000/web00.htm

Figura 1

En el contexto europeo, comparando las tasas de mortalidad ajustadas por edad con las de
otros paises occidentales, se observa que para el total de las enfermedades del aparato circulatorio
y para la cardiopatia isquémica, Andalucia tiene unas tasas relativamente mas bajas. En cuanto a la
mortalidad por enfermedad cerebrovascular ocupa una posicién intermedia-baja. Andalucia parece
presentar un patron de muerte coronaria semejante al de otros paises mediterraneos, claramente
inferior al de los paises del centro y norte de Europa y una posicion media-baja en el contexto de la
mortalidad cerebrovascular occidental %

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio han disminuido
en Espafia un 42% en el periodo 1980-2000, a expensas principalmente de la mortalidad cerebro-
vascular, con una disminucion escasa de la mortalidad por cardiopatia isquémica (figura 2).

* Definidas segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE): Enfermedades del aparato circulatorio: rdbricas 390-459 de la CIE-9 y 100-199 de la CIE-10. En este
grupo estan comprendidas, entre otras, la enfermedad cerebrovascular (ribricas 430-438 de la CIE-9 y 160-169 de la CIE-10), la cardiopatia isquémica (rbricas 410-414
CIE-9 y 120-125 CIE-10). Insuficiencia cardiaca: rabrica 150 de la CIE-10.
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Evolucién de las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del apara-
to circulatorio en Espafia y Andalucia, 1980-2000.
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Fuente: Datos de 1980 a 2000, elaborado por el C. N. de Epidemiologia

Figura 2

Esta tendencia descendente se observa también en Andalucia (descenso del 36% en el
mismo periodo), aunque muestra siempre tasas superiores a las espafiolas. La evolucion es similar
para el grupo de enfermedades cerebrovasculares, siendo menos acusado que en Espafia el des-
censo en las isquémicas °.

Sin embargo, y debido fundamentalmente al envejecimiento de la poblacion, el nimero absolu-
to de muertes por enfermedades del aparato circulatorio no sélo no ha disminuido, sino que incluso han
aumentado las debidas a coronariopatias (figura 3). Por tanto, es de esperar que el impacto en los ser-
vicios sanitarios de estas enfermedades continle aumentando a lo largo de los proximos afios °. En la
comparacion entre comunidades autonomas, Andalucia, junto con Canarias, Murcia y la Comunidad
Valenciana presentan las tasas de mortalidad estandarizadas por edad més altas de Espafia (figura 4),
tanto para el conjunto de las enfermedades del aparato circulatorio, como para la mortalidad por car-

Evolucién de la mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio y cardiopatia
isquémica desde 1975 a 2001 en Andalucia.

30000

25000
‘ o~ — P — —
& 20000
£ == Enfermedades del aparato circulatorio
B 15000
8 . o -
E Cardiopatia isquémica
£ 10000
2

5000

Fuente: |.E.A. Consejeria de Salud. Unidad de Estadisticas Vitales.
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Figura 3
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diopatia isquémica ®. La elevada prevalencia de factores de riesgo en nuestra comunidad podria expli-
car, en parte, la alta morbi-mortalidad cardiovascular de Andalucia, a pesar de ser una de las comuni-
dades auténomas menos envejecidas de Espafia. De hecho, Andalucia es la comunidad con menor
porcentaje de poblacién con edad superior a los 65 afios dentro de la peninsula®.

Tasas ajustadas en las diferentes comunidades auténomas de mortalidad por:

- . ("' —— s
e

aparato circulatorio cardiopatia isquémica

<180 180-189 190-220 I <220
Figura 4

Razon de mortalidad estandarizada (RME) por cardiopatia
isquémica 1997-2001, por distritos sanitarios

v nd : RME
1 [ [ 066-081
081-09
09-1.05
1.05-1.11

Figura 5 B

En la distribucion geografica dentro de Andalucia, se perfila un patréon de mayor mortali-
dad en Andalucia occidental para el conjunto de las enfermedades del aparato circulatorio en gene-
ral y para la cardiopatia isquémica en particular. En el nivel provincial, la mayor mortalidad por enfer-
medades del aparato circulatorio se observa en Sevilla, Cadiz y Huelva®. Este mismo patron puede
observarse, con un mayor detalle, en el nivel de distritos sanitarios para cardiopatia isquémica
(Figura 5): los de Andalucia occidental presentan tasas méas elevadas que los de Andalucia oriental,
concretamente en las provincias de Cadiz, Huelva y Sevilla®.
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[1.1.2. Morbilidad hospitalaria por enfermedades del aparato circulatorio

Los datos del CMBD de Andalucia para el afio 2001 sitian a las enfermedades del aparato cir-
culatorio en su conjunto como las causantes del mayor nimero de estancias hospitalarias (739.786,
17% del total), siendo responsables del 13% de las altas hospitalarias de dicho afio. Dentro de este
grupo de enfermedades, la cardiopatia isquémica se constituye como la mas importante en cuanto a
frecuencia y total de estancias, seguida por las cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca (tabla 1),
todas ellas susceptibles de prevencién mediante intervenciones sobre factores de riesgo comunes.

Tabla 1. Morbilidad hospitalaria en Andalucia por enfermedades del aparato circulatorio, en 2001

AGRUPACION DE Enfermedad Cod.CIE-9 Casos Estancia Estancia |Defunciones| Mortalidad
ENFERMEDADES media intra-
hospitalaria
CARDIOPATIA ISQUEMICA Infarto Agudo Miocardio (410) 7887 10,4 82334 1051 13,33%
Anginar inestable (411, 413.0, 413.1) 6712 8,5 56878 161 2,40%
Card isquémica cronica (412- 414 (salvo 7511 9,8 73423 156 2,08%
413.0,413.1)
Total card.isquémica (410-414) 22110 9,6 212635 1368 6,19%
INSUFICIENCIA CARDIACA Total insuf. Cardiaca (428) 8704 10,6 92210 1094 12,57%
OTRAS ENFERMEDADES Valvulopatias reuméticas (390-399) 1088 14,5 15776 71 6,50%
CARDIO-VASCULARES
Valvulopatias degenerativas (424) 1266 16,4 20710 82 6,50%
Cardiopatia hipertensiva HTA (401-405) 3423 9,7 33223 188 5,50%
Enferm mio, endo y pericardio (420- 1237 12,3 15211 78 6,30%
423,425)
Arritmias (426,427) 6757 79 53624 336 5,00%
Cor pulmonale agudo-TEP (415) 1054 13,4 14133 143 13,60%
Cardiopatias congénitas* (745-747) 1450 9.0 12995 42 2.8%
Diseccion aortica. (441.0) 93 15,8 1469 41 44%
Aneurismas aorticos (441.1-9) 388 9.4 5660 86 22.1%
Otra patologia cardiovasc (416,417,429, 8710 9,6 83827 352 4,04%
440-459)
Total otras enfermed. cardiovasc. 390- 25466 10,1 256628 1419 557%
405,415-417, 420-427,440-459
ENF. CEREBRO-VASCULARES Total enfermedades cerebrovasculares 13760 13 178313 1939 14,09%
(430-438)
ENFERMEDADES DEL Total enfermedades del aparato circulato- 70040 10,6 739786 5820 8,31%
APARATO CIRCULATORIO rio (390-459)

(*) En la CIE-9, las cardiopatias congénitas no forman parte de las enfermedades del aparato circulatorio, sino de las malformaciones congénitas.

La tendencia de las tasas de morbilidad hospitalaria de las enfermedades del aparato circula-
torio en los ultimos afios (figura 6) ha sido de un constante aumento, especialmente para la cardio-
patia isquémica que ha aumentado mas que la cerebrovascular®. En el periodo 1977-1997 se ha mul-
tiplicado al menos por dos la tasa de morbilidad hospitalaria tanto del conjunto de las enfermedades
del aparato circulatorio, como de la cardiopatia isquémica.
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Figura 6. Tasa de morbilidad hospitalaria por enfermedades del aparato circulatorio, en
Espafia 1977-1997

Figura 6

Fuente: Mata |, Lépez Bescos L, Heras M, Banegas JR, Marrugat J, Villar F, Mufiiz J. Cardiopatia isquémica en Espafia. Andlisis de la
situacion 2001. Centro de publicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid 2001. ISBN: 84-7670-596-4

11.1.3. Analisis epidemioldgico de cardiopatias especificas
[1.1.3.1. Cardiopatia isquémica: Sindrome Coronario Agudo y cardiopatia isquémica crénica

Como se ha comentado previamente, la cardiopatia isquémica es la principal causa de mor-
talidad y morbilidad por enfermedades del aparato circulatorio en Andalucia, al igual que en el resto
de Espafia (figura 1 y tabla 1, respectivamente). En la tabla 1, la cardiopatia isquémica esta desglo-
sada en tres categorias clasicas: Infarto Agudo de Miocardio, angina inestable y cardiopatia isqué-
mica cronica. Las dos primeras integraran la forma aguda de las coronariopatias o el sindrome coro-
nario agudo (SCA). Sin embargo, el concepto actual de SCA es mas complejo y divide a los pacien-
tes en dos grupos: Aquellos que presentan un IAM con elevacion del ST (IAMST), candidatos a
reperfusion inmediata, y los que no presentan ascenso del ST. Estos Ultimos pueden presentar un
IAM sin elevacion del ST (IAMNST) o bien una angina inestable (Al). EI IAMNST y la Al son proce-
sos intimamente relacionados y solapados entre si, con fisiopatologia, clinica y manejo similares,
que difieren en si la isquemia es lo suficientemente severa y/o prolongada para provocar un dafio
miocérdico detectable mediante marcadores séricos de lesion miocéardica. Como actualmente se
usan marcadores séricos mas sensibles y especificos (troponina), se clasifican hoy como IAMNST
casos que hubieran sido previamente etiquetados como Al, en funcién de los enzimas cardiacos cla-
sicos. Todo ello ha obligado a redefinir recientemente el concepto de IAM, mediante un documento
de consenso de la Sociedad Europea de Cardiologia y el Colegio Americano de Cardiologia’. Por
todos estos motivos, en los correspondientes procesos asistenciales integrados del dolor toracico de
la Consejeria de Salud®™, y en las guias de practica clinica actuales”, la Al y el IAMNST se suelen
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agrupar en un mismo proceso combinado que se suele denominar: "Sindrome Coronario Agudo sin
elevacion del ST" o bien "Angina Inestable e 1AM sin elevacion del ST" (AI/IAMNST).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) no se adapta bien a estos conceptos
actuales del SCA. Por otro lado, la nueva definicion del IAM" basada en los valores de troponina dis-
minuira su "umbral diagndstico”. Como consecuencia, se producird un aumento del nimero de 1AM
de aproximadamente un 25% entre los pacientes ingresados con SCA®, y una reduccion de su leta-
lidad y del nimero de anginas inestables*.

Todas las limitaciones recién expuestas deberan tenerse en cuenta al analizar los datos que
se resumen a continuacion sobre la situacion actual del SCA en Andalucia, basados en los datos de
morbilidad y mortalidad segun la CIE-9.

Segun estimaciones publicadas®* en el total de la poblacién andaluza hubo unos 13.000 IAM
en 2001, el 60% de los cuales (7.887 casos, segin CMBDA-2001*) fueron hospitalizados, siendo
atendidos o falleciendo el resto fuera del hospital. Entre los 7.887 pacientes ingresados con IAM,
hubo 1.051 defunciones durante la hospitalizacion (mortalidad intrahospitalaria = 13.3%)". En los pri-
meros 28 dias la mortalidad alcanza el 24.9%* (1.962 pacientes) y en el primer afio el 30%* (2.361
casos). Con respecto a los 13.000 IAM totales la mortalidad resulta todavia mas elevada: 54.4% al
mes y 58.2% al afio**. Hay que tener en cuenta que dos tercios de los pacientes que fallecen lo
hacen antes de llegar al hospital, mientras que la mortalidad hospitalaria se esta reduciendo debido
a mejoras terapéuticas*. Otra razén que explica la elevada letalidad poblacional del IAM es la gran
mortalidad observada en los mayores de 74 afios, grupo en el que se concentra el 57% de los IAM
fatales’.

Por otro lado, el nimero de casos hospitalizados por angina inestable en Andalucia en 2001
fue de 6.712% un 4.4% de los cuales habra fallecido a los 3 meses y un 20% reingresa en los 6 meses
siguientes*. En total, en Andalucia fueron hospitalizados en 2001 por SCA 14.599 pacientes, el 54%
con IAM'y el 46% restante con angina inestable®, si bien estos porcentajes se iran distanciando entre
si debido a la redefinicion del IAM previamente comentada’?.

La morbilidad hospitalaria por cardiopatia isquémica se ha duplicado en los ultimos 20 afios
(figura 6) debido al envejecimiento de la poblacion y a la mayor accesibilidad y utilizacién de los ser-
vicios sanitarios*. Este hecho es especialmente evidente en el caso del IAM: mientras que la inciden-
cia de IAM en la poblacion de 25-74 afios permanece estable, el nimero de casos en los mayores
de 74 afios es mucho mayor, pues la proporcion de personas en este segmento de edad es progre-
sivamente creciente®. La mayor demanda asistencial podria deberse también a la mayor recurrencia
de sindromes coronarios agudos al disminuir su letalidad por las mejoras terapéuticas*®. Esta mayor
demanda asistencial también se traduce en un aumento de los ingresos por insuficiencia cardiaca®.
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Estimaciones publicadas establecen | prevalencia de angina en las diferentes comunidades
un incremento del 1,41% anual en los | auténomas espafiolas

ingresos por SCA en Espafia entre 1997 y
2005, y que tanto los SCA hospitalizados
como los poblacionales creceran mas del
10% entre 1997 y 2005‘. La extrapolacion
de dichos datos a Andalucia supondria un
incremento de unos 200 casos de SCA adi-
cionales cada afio.

Respecto a la cardiopatia isquémica
cronica, los resultados del estudio PANES
(Prevalencia de Angina en Espafia)* ponen
de manifiesto que la prevalencia promedio
de angina encontrada en la poblacién espa-
fiola de 45 a 74 afios fue del 7,5% (IC-95%:
7,0-8,0), valor similar al existente en otros Figura 7
paises del mundO desarm”ado- Sm embar' Fuente: Lopez-Bescos L, Cosin J, Elosua R, Cabadés A, De los Reyes M, Ar6s F, et al.
go, la prevalencia de angina y de factores | e autroms s Eepuia seio PANES. Ror bay Caticl 1600 50 0m e
de riesgo vari6 significativamente entre
comunidades auténomas, situandose Andalucia entre las de maxima prevalencia en ambos casos
(figura 7). La prevalencia de angina en Andalucia fue superior a la media nacional, tanto en hombres
como en muijeres, si bien sélo en éstas alcanzé significacion estadistica™.

[1.1.3.2. Insuficiencia cardiaca. Trasplante cardiaco

Insuficiencia cardiaca

En los paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la tercera causa de muerte por enfer-
medades del aparato circulatorio, ademas de ser una importante causa de morbilidad hospitalaria,
ya que constituye el primer motivo de hospitalizacion en mayores de 65 afios*. En Andalucia, hubo
3.750 defunciones por insuficiencia cardiaca en 2000, lo que supuso el 16% de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares y el 6.2% de la mortalidad total (8.7% en mujeres y 4.0% en hom-
bres). Las tasas de mortalidad por insuficiencia cardiaca se incrementan con la edad, manteniéndo-
se muy bajas hasta los 60 afios, de forma que la mortalidad se concentra en la poblacién anciana®.
En cifras absolutas, las defunciones son el doble en mujeres que en hombres; sin embargo, esto es
debido a la diferente distribucion por edad de las poblaciones de ambos sexos, siendo la femenina
una poblacion méas envejecida. Al ajustar por edad las tasas tienden a confluir®®. Andalucia es la
comunidad con las tasas ajustadas de mortalidad por insuficiencia cardiaca mas altas de la penin-
sula** (figura 8). En el afio 2000, éstas fueron del 38 x 100.000 en hombres y del 41 x 100.000 en
mujeres, siendo las correspondientes tasas nacionales del 27 y 29 por 100.000 habitantes, respec-
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tivamente*®. La evolucion temporal de estas | pistribucion geografica de las tasas ajustadas de morta-
tasas ajustadas es descendente, habiéndo- | lidad por insuficiencia cardiaca, en el periodo 1996-1998

se reducido en un tercio en los ultimos 20
afios, si bien el nimero absoluto de defun- ol o
ciones permanece invariable en hombres e 2%
incluso aumenta en las mujeres®. Esta dis-
minucion relativa de la mortalidad (con des- Varones
plazamiento de la misma hacia edades mas m>40
avanzadas) se ha acompafiado de un incre- s
mento en la morbilidad hospitalaria por insu-
ficiencia cardiaca™®, que supuso en
Andalucia, en 2001, 8.704 altas y 92.210
estancias hospitalarias®.

Trasplante cardiaco

El trasplante cardiaco constituye en
la actualidad una opci6n terapéutica conso-
lidada para pacientes afectos de insuficien-
cia cardiaca en fase terminal, en los cuales
no existen otras alternativas medicas o qui-
rdrgicas de resultados equivalentes. En
nuestro pais existe una de las tasas de Figura 8
donaciones de érganos mas alta del mundo, Fuente: Boix R, Aimazan J, Medrano MJ. Mortalidad por insuficiencia cardiaca en
por lo cual los programas de trasp|ante car- Espafia, 1977-1998. Rev Esp Cardiol 2002; 55: 219-26.
diaco han podido desarrollarse en todo el
territorio nacional y contar con una importante experiencia clinica y cientifica. En la actualidad las
tasas de trasplante cardiaco en Espafia se encuentran entre las mas elevadas del mundo, siendo
superadas sélo por EE.UU. Sin embargo, estas tasas se encuentran estabilizadas a nivel mundial en
los ultimos 8 afios.

En Andalucia existen dos centros, en Cdrdoba y Sevilla, que realizan trasplantes cardiacos,
con una experiencia global hasta el afio 2003 de 616 trasplantes cardiacos. En concreto, se han rea-
lizado 44 trasplantes en el afio 2001, 43 en 2002 y 36 en 2003, lo que supone una tasa de 4,7 tras-
plantes por millon de poblacion, tasa algo inferior a la media espafiola, situada en el afio 2003 en 6,8
trasplantes por millén de poblacion.

[1.1.3.3. Valvulopatias
La incidencia y el espectro etioldgico de las valvulopatias ha experimentado un drastico cam-

bio en los Ultimos 30 afios. La fiebre reumatica, con la erradicacion de la pobreza y el tratamiento
antibidtico de las infecciones estreptocdcicas, ha desaparecido practicamente en todos los paises
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desarrollados. En nuestro medio comienza a ser excepcional el descubrimiento de nuevos pacientes
con valvulopatias reumaticas por debajo de los 40 afios. Por otro lado, con el aumento de la longe-
vidad, se ha producido un incremento de la estenosis adrtica valvular degenerativa del anciano®?.
Ademas, otras etiologias, como la degeneracion mixoide, la endocarditis infecciosa, o la disfuncion
valvular isquémica, han adquirido progresivamente un papel clinico méas relevante, entre otras razo-
nes por la mejoria de las técnicas para su diagnéstico”. Segun los datos del CMBD de Andalucia®
en 2001 (tabla 1) se produjeron menos ingresos hospitalarios por valvulopatias reumaticas (1.088
casos) que por afeccion valvular de otras etiologias (1.266 casos). A pesar de esta tendencia evo-
lutiva actual, en nuestro medio la prevalencia de valvulopatias es todavia alta, como consecuencia
de los episodios de fiebre reumatica en las décadas precedentes, asi como por el aumento ya
comentado de las valvulopatias degenerativas, secundario al envejecimiento de la poblacion. A
modo de ejemplo, segun los registros de las Sociedades Espafiola®* y Andaluza® de Cirugia
Cardiovascular, la cirugia valvular supone el 36% de todas las intervenciones con circulacion extra-
corpérea realizadas en nuestro pais, y el 47% de las realizadas en Andalucia. Estos porcentajes son
muy superiores a los de otros paises occidentales, donde existe un marcado predominio de los pro-
cedimientos de revascularizacion coronaria. En ambos registros mencionados las tres cuartas par-
tes de los enfermos fueron operados de una sola valvula, predominando claramente las actuaciones
sobre la valvula adrtica** a diferencia de lo que ocurria afios atras, cuando la etiologia reumatica
era mayoritaria; entonces la valvula méas frecuentemente afectada era la mitral y los enfermos soli-
an requerir intervencion quirirgica a edades mas jovenes.

Esta perspectiva actual podria cambiar a corto plazo, ya que los cambios relacionados con la
inmigracion podrian incrementar en el futuro la incidencia de valvulopatias reumaticas.

[1.1.3.4. Arritmias y muerte sUbita cardiaca (MSC)

Arritmias

Las arritmias cardiacas constituyen un grupo de patologias muy heterogéneo en cuanto a
presentacion clinica, frecuencia y gravedad. Representan un importante consumo de recursos sani-
tarios, por su frecuencia y las complicaciones que ocasionan. En conjunto, segun los datos del
CMBD de Andalucia, en 2001 ocasionaron 6.757 ingresos y 53.624 estancias hospitalarias. Dada la
naturaleza de este documento, no procede efectuar un andlisis detallado de cada una de las arrit-
mias cardiacas. Tan sélo se presentan algunos datos de las mismas para poner de relieve aquellos
aspectos mas trascendentes como problema de Salud Publica. En este sentido, destaca el proble-
ma de la muerte subita cardiaca, a la que se dedica la seccion final de este apartado.

La fibrilacion auricular es la arritmia sostenida mas frecuente con una incidencia que se
duplica con cada década durante la edad adulta pasando de 2-3 casos por 100.000 habitantes/afio
entre los 55 y 65 afios a 35 casos por 100.000 habitantes/afio entre los 85y 94 afios®*. Su preva-
lencia, ademas de con la edad, aumenta con la presencia de cardiopatia e insuficiencia cardiaca®'.
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Por tanto, cabe esperar que con el envejecimiento de la poblacién se incremente su impacto en los
proximos afios. Sus consecuencias son la insuficiencia cardiaca y los fendmenos embdlicos, multi-
plicando entre 2 y 7 veces el riesgo de padecer un ictus. Es de hecho la causa aislada mas frecuen-
te de embolismo cerebral. También aumenta la mortalidad, especialmente en el paciente con insufi-
ciencia cardiaca #'. Supone ademas un 3% de las consultas en urgencias y un 10% de los ingresos
en el &rea médica en nuestro medio™; todo ello con una tendencia creciente en los Gltimos afios en
todo el mundo occidental, habiéndose triplicado las hospitalizaciones por fibrilacién auricular entre
1985y 1999%,

Las taquicardias paroxisticas supraventriculares tienen una incidencia estimada de 35 por
100.000 personas afo**, afectando a personas relativamente jovenes que no suelen tener cardiopa-
tia. Sélo cuando hay sindrome de Wolf-Parkinson-White existe un riesgo aumentado de muerte subi-
ta (estimado en 0,15% a 0,39% a los 3 y 10 afios de seguimiento), mas acusado entre los sujetos
con sintomas previos. Son una causa frecuente de consulta en Urgencias y Atencion Primaria, pero
raramente requieren hospitalizacion?. Estas arritmias suelen tener actualmente un abordaje electro-
fisioldgico, ya que la ablacion con catéter es curativa en mas del 90% de estos casos?#***,

Las arritmias ventriculares son muy frecuentes pero solo tienen verdadera trascendencia
cuando son sintomaticas 0 se asocian a cardiopatia, lo cual es mas infrecuente. El substrato méas
prevalente es la cardiopatia isquémica. Tras un infarto de miocardio se registran arritmias ventricu-
lares asintomaticas en el Holter hasta en un 64% de los pacientes, si bien sdlo el 6.8% tienen taqui-
cardia ventricular no sostenida®®. Cuando ademas hay disfuncién ventricular son un marcador de
riesgo para la aparicion de muerte stbita en el seguimiento®"*, Mas rara es la taquicardia ventricu-
lar sostenida, que suele producir sintomas y aumenta todavia mas el riesgo de muerte arritmica.
Ademas de en pacientes con cicatriz post-infarto, se presenta en aquellos con miocardiopatias,
canalopatias congénitas (sindrome de Brugada, sindrome de QT largo, etc.), cardiopatias congé-
nitas corregidas quirdrgicamente y, raramente, en sujetos con corazon normal (taquicardias ventricu-
lares idiopaticas).

Las bradiarritmias son frecuentes, sobre todo la disfuncion sinusal (1 de cada 600 personas
mayores de 65 afios)* y los trastornos de la conduccion auriculo-ventricular que, en conjunto, supo-
nen las dos terceras partes de las indicaciones de marcapasos en el registro de la Seccién de
Estimulacion Cardiaca del afio 2001. En ese afio se estima que se implantaron en Espafia 20.578
marcapasos, lo que supone una tasa de 500,4 por millén de habitantes (399,3 primoimplantes)®*, no
estando disponibles los datos desagregados por comunidades auténomas.

En cuanto a los sintomas diana destaca el sincope por su alta incidencia (62 por 1.000 per-
sonas/afio en el estudio Framingham®?) e impacto en la actividad asistencial***+*2?*, Ademas, su
aparicion se asocia con una reduccion de la supervivencia sobre todo cuando el origen es cardiaco
0 de causa desconocida*?,
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Muerte sUbita cardiaca

Se calcula que el 12% de las defunciones que se producen de forma natural son muertes
subitas, de las cuales el 80-88% son de origen cardiaco. Por otro lado, la muerte subita de
causa cardiaca (MSC) es la responsable directa de la mitad de las muertes cardiovasculares®?.
El mecanismo mas frecuente en la MSC comienza con una taquicardia ventricular que degene-
ra primero a fibrilacion ventricular y, posteriormente, a asistolia; sin embargo, también puede ini-
ciarse con una bradiarritmia o disociacion electromecéanica, especialmente en pacientes con car-
diopatias graves®. La MSC ocurre frecuentemente en el contexto de un sindrome coronario
agudo o en los grupos de riesgo que se muestran en la figura 9; sin embargo, el mayor namero
de MSC se presenta en sujetos aparentemente sanos de la poblacion general adulta®*. Ello
limita el impacto poblacional de las medidas preventivas de MSC basadas en la identificacion
de pacientes de alto riesgo como posibles candidatos a recibir un desfibrilador implantable, ya
que estas medidas benefician sélo a una minoria de pacientes muy seleccionados®#%**, Se
requieren actuaciones preventivas a mayor escala. Dado que el 80% de MSC estan relaciona-
das con la cardiopatia isquémica, las medidas preventivas de ésta sin duda reduciran la inciden-
cia de MSC»*.

Muertes subitas cardiacas segun el grupo de poblacion considerado

Porcentaje/afio Numero de casos/afo
Incidencia global
en poblacion adulta

Subgrupo con riesgo
coronario alto

Cualquier evento
coronario previo

Fraccién de eyeccion
<30%. Insuficiencia cardiaca

Supervivientes de paro
cardiaco fuera del hospital

Pacientes postinfarto con
disfuncion ventricular y TV

r

100 200 300
(x1.000)

o
-

2 5 10 20 30

Figura 9

Distribucién de las muertes subitas cardiacas, segln el nivel de riesgo, en porcentajes y en cifras absolutas. Tomado de: Huikuri
H, Castellanos A, Myerburg R. Sudden death due to cardiac arrhythmias. N Engl J Med 2001; 345:1473-82.

En Espafia, la MSC es un importante problema de salud publica, a pesar de que su inciden-
cia es de las mas bajas entre los paises industrializados, segun los escasos estudios disponibles en
nuestro pais, todos ellos de caracter local™*. En uno de ellos, la tasa de incidencia de MSC en la
poblacion entre 25y 64 afios fue de 43 por 100.000 en varones y 6,3 por 100.000 en mujeres. Segun
estos estudios*** se estima que en Espafia se producen entre 9.000 y 15.000 MSC anuales, con un
claro predominio de la MSC en varones (75-90% de los casos®).
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En Andalucia, los Unicos datos disponibles son los proporcionados por el sistema de registro
de la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES). Segun esta fuente durante los afios 1998-
99%, la incidencia de parada cardiorrespiratoria (PCR) fue de 27/100.000 habitantes, tasa probable-
mente infraestimada, ya que la cobertura terrestre de EPES no se extiende a la totalidad de la pobla-
cion. La edad media fue de 61 afios y el 72% fueron varones. En esta serie, los factores predictores
de mortalidad fueron, entre otros, la rapidez en el inicio de las maniobras de RCP, desfibrilacion pre-
coz y numero de desfibrilaciones, asi como el lugar donde ocurre la PCR. Estos datos se comple-
mentan con la serie de PCR recogida en el periodo 2001-2002 por EPES, sobre un promedio de méas
de 1.000 PCR anuales en las que se inician maniobras de RCP. Una gran proporcion de las PCR
(70%) fueron etiquetadas por el equipo que las asiste como de causa probablemente cardiaca. Los
tiempos de actuacién son elevados, con una mediana de 11 minutos (P =8', P»s=16") desde la lla-
mada hasta el inicio de maniobras de RCP; sin embargo, en el analisis parcial del tltimo semestre
de 2002 se evidencia una mejoria, ya que en un 36% de pacientes con PCR, se inicio la atencion en
menos de 8 minutos.

En mas de la mitad de los casos el ritmo inicial es asistolia, como ocurre en series extrahos-
pitalarias de otros paises®““ debido probablemente al retraso en la asistencia. EI 60% de los casos
se producen en el domicilio y, aunque mas de la mitad de las paradas son presenciadas, en mas del
70% de los casos no existen maniobras de RCP bésica previa a la atencion por el personal sanita-
rio del 061. No obstante, cuando la parada es presenciada, algo mas de un tercio de los pacientes
llega vivo al hospital.

Existen actualmente en Andalucia varios programas de desfibrilacion externa semiautomatica
(DESA) en varios distritos sanitarios', de los que todavia no hay datos concluyentes. Los progra-
mas especificos de DESA han demostrado su utilidad en diversos medios y con diferentes intervi-
nientes®*. En Andalucia, el uso de DESA por personal no médico esta regulado por el Decreto
200/2001 de la Consejeria de Salud™®. La extension de este tipo de programas en Andalucia debe
abordarse con cautela, evaluando sus resultados, de forma que se garantice una eficiente utilizacion
de los mismos®.

[1.1.3.5. Cardiopatias congénitas

Las cardiopatias congénitas constituyen un problema sanitario de primer orden, representando
uno de los mayores grupos de malformaciones congeénitas severas, incluyendo situaciones de muy
diferente gravedad, con frecuente coexistencia de dos o0 mas defectos cardiacos simultaneos™. La
incidencia de cardiopatias congénitas varia en los distintos estudios, entre 5 a 10 por 1.000 nacidos
vivos®*, dependiendo fundamentalmente de si se incluyen o no lesiones "triviales" como comunica-
ciones interventriculares pequefias, ductus, o coartacion adrtica ligera. No suelen incluirse el ductus
del prematuro, arritmias ni la valvula adrtica bicuspide. Dentro del rango citado, la cifra de 8/1.000
nacidos vivos es la mas frecuentemente citada®*' y es la que suele tomarse como referencia para los
calculos predictivos. Aunque no disponemos de estudios sistematicos amplios realizados en
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Andalucia, dos estudios locales realizados en un centro hospitalario andaluz mostraron resultados
similares, con incidencias del 8,4 y del 7,9/1.000 durante los afios 1992-1995%* y 1998-2002"", res-
pectivamente. Dentro de esta incidencia global del 8/1.000, las cardiopatias congénitas graves (com-
plejas) y las moderadas suponen el 1,5/1.000 y el 2,5/1.000, respectivamente®. La mitad restante
(aproximadamente el 4/1.000) corresponde a cardiopatias congénitas ligeras y constituye el porcen-
taje méas variable de unos estudios a otros por las razones previamente apuntadas.

Aplicando las incidencias referidas a nuestro medio podemos estimar que se produciran entre
660 y 700 casos nuevos anuales de cardiopatias congénitas en Andalucia durante el préximo quin-
quenio, segun se refleja en la tabla 2, que se expone a continuacion:

Tabla 2. Estimacion de nuevas cardiopatias congénitas en Andalucia 2004-2008

NUmero de cardiopatias congénitas Precisan cirugia o correccion percuténea

Afo Nacidos vivos |Totales (0.8%) | Ligeras (0.4%) | Moderadas Severas Totales (75%) | En el primer | En el primer

(0.25%) (0.15%) afio de vida | mes de vida

(50%) (30%)

2004 82.599 660 330 206 124 495 248 148
2005 83.616 669 334 209 126 502 251 151
2006 84.945 679 340 212 127 509 255 153
2007 85.919 687 343 215 129 515 257 154
2008 87.062 696 348 218 130 522 261 157
Total 424141 3.391 1.695 1.060 636 2.543 1.272 763

Siguiendo a Ferencz et al.45, los calculos se han efectuado asumiendo incidencias del 8, 4, 2.5 y 1.5 por mil nacidos vivos, para el n° de cardiopatias con-
génitas totales, ligeras, moderadas y severas, respectivamente. Los requerimientos de correccion quirdrgica o percutanea, se han estimado en el 75% de
las cardiopatias congénitas totales, de los cuales, el 50% y el 30% la precisaran en el primer afio o mes de vida, respectivamente****, Finalmente el n° de
nacidos vivos durante el periodo 2004-2008, se ha tomado de las estimaciones de nacimientos en Andalucia para el periodo 2004-2008 del Instituto Nacional
de Estadistica / Instituto de Estadistica de Andalucia™.

Siguiendo el método de célculo de Warnes et al®®, podemos estimar el nimero de pacientes
con cardiopatias congénitas existentes en 2004, entre los nacidos a partir de 1975 en Andalucia: el
total rondaria los 16.000 pacientes, de los que casi la mitad (7.700) serian cardiopatias congénitas
simples, 5.500 moderadas y 2.700 complejas.

Respecto a la mortalidad, en Andalucia se registran algo mas de un centenar de muertes
anuales por malformaciones congénitas cardiovasculares, lo que corresponde a unas tasas de mor-
talidad de alrededor de 1 por 1.000 nacidos vivos (en la figura 10 se representan graficamente en
torno a los 100 por 100.000 nacidos vivos) y constituyen la principal causa de muerte en el primer
afio de vida. En los Ultimos afios se aprecia una ligera tendencia a la disminucion de estas tasas de
mortalidad, de forma més acusada, en el 2001.

Resumiendo las cifras previamente expuestas, a comienzos del proximo quinquenio habré en
Andalucia unos 16.000 pacientes con defectos cardiacos congénitos y, durante el mismo, se produ-
ciran anualmente unos 660-700 casos nuevos, asi como un centenar de muertes por cardiopatias
congénitas.
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Figura 10

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE). Los datos de 2001 son provisionales

En cuanto a frecuentacion hospitalaria, segun el CMBD de Andalucia, en 2001* se produje-
ron 1.450 ingresos hospitalarios por cardiopatias congénitas (tabla 1), lo que supuso casi 13.000
estancias hospitalarias. Durante ese mismo afio, se intervinieron en Andalucia 320 pacientes con
cardiopatias congénitas, equivalentes a 43 intervenciones por millén de habitantes. Esta tasa es infe-
rior al promedio espafiol*® y al europeo® de 51y 62 operaciones por millén de habitantes, respecti-
vamente. Las 320 operaciones/afio referidas se distribuyeron de forma muy desigual entre los distin-
tos centros andaluces que ofertan cirugia cardiovascular de cardiopatias congénitas, pero ninguno
de ellos alcanz6 la actividad de 250 intervenciones/afio, recomendada actualmente por la Sociedad
Europea de Cirugia Cardiovascular **.

Otro problema sanitario importante lo constituye el incremento de las cardiopatias congénitas en el
adulto, en cuanto a cantidad y a complejidad. Esto es debido fundamentalmente a la mejora en la
atencion de estas patologias en la edad pediatrica, que actualmente hace que el 85% de los nifios
nacidos con malformaciones cardiacas alcancen la vida adulta®. En paises desarrollados con bajas
tasas de natalidad, el nimero de adultos con cardiopatias congénitas iguala al de los nifios con dichas
patologias™. La poblacion de pacientes adultos con malformaciones cardiacas incluye actualmente
una alta proporcién de cardiopatias complejas con correcciones terapéuticas quirtrgicas y/o percuta-
neas, junto con lesiones residuales, secuelas y complicaciones evolutivas, que convierten a estas
enfermedades en nuevas patologias que requieren una atencion sanitaria especifica, que sélo la pue-
den proporcionar unidades especializadas con experiencia en este nuevo tipo de pacientes. Por ello,
se han creado Unidades de Cardiopatias Congénitas del Adulto (UCCA), en la mayoria de los paises
desarrollados, incluyendo el nuestro. Segin recomendaciones internacionales, deberia existir una
UCCA por cada 5-10 millones de habitantes****, En Andalucia, la asistencia al adulto con cardiopa-
tia congénita esta, en general, dispersa: aunque hay alguna consulta especializada, no existe una
ordenacion del flujo de pacientes hacia algunas UCCA de referencia autondmica.
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[1.1.3.6. Otras enfermedades cardiovasculares

Dada la naturaleza de este documento, no es posible efectuar un andlisis epidemioldgico por-
menorizado de todas las enfermedades cardiovasculares referenciadas en la tabla 1. A pesar de ello,
merece destacar la importancia sanitaria de algunas de dichas patologias, bien por su alta prevalen-
cia (caso de la cardiopatia hipertensiva o de las miocardiopatias) o bien por su alta letalidad (sin-
drome aortico agudo, tromboembolismo pulmonar). No obstante, también se incluiran recomendacio-
nes especificas para estas patologias en las lineas de accién correspondientes.

11.1.4. Analisis epidemioldgico de los factores de riesgo cardiovascular

II.1.4.1. Definicion y clasificacion: Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son caracteristicas
bioldgicas que aumentan la probabilidad de padecer una enfermedad cardiovascular (ECV) en aque-
llos individuos que las presentan® y suelen clasificarse en FRCV causales, condicionales y predis-
ponentes™ (Tabla 3). Los FRCV mayores son aquéllos para los que se ha demostrado un papel cau-
sal independiente y cuantificable, mostrando una fuerte asociacion con la ECV y una gran prevalen-
cia poblacional. Los FRCV condicionales se asocian a un mayor riesgo de ECV, pero no esta proba-
da su contribucion causal independiente y cuantificable. Finalmente, los FRCV predisponentes actu-
an tendiendo a empeorar otros FRCV causales o condicionales.

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

FRCV causales (mayores, independientes)

Tabaquismo

Hipertension arterial

Colesterol total y LDL elevados
Colesterol HDL bajo

Diabetes mellitus

Edad avanzada

FRCV predisponentes

Obesidad *

Obesidad abdominal #

Inactividad fisica*

Historia familiar de enfermedad coronaria prematura
Caracteristicas étnicas

Factores psicosociales

FRCV condicionales

Hipertrigliceridemia

Pequefias particulas LDL

Homocisteina sérica elevada

Lipoproteina (a) sérica elevada

Factores protrombéticos (fibrindgeno)
Marcadores inflamatorios (proteina C reactiva)

* Estos factores estan considerados como FRCV mayores por la Asociacién Americana del Corazén. #Los efectos adversos de la obesidad se empeoran cuan-
do se expresa como obesidad abdominal, un indicador de resistencia a la insulina. FRCV: Factores de riesgo cardiovascular. LDL: Lipoproteinas de baja den-
sidad; HDL: Lipoproteinas de alta densidad.

Fuente: Tomado de: Grundy SM, Pasternak R, Greenland P, Smith S, Fuster V. Assessment of cardiovascular risk by use of multiple-risk-factor assessment equa-
tions. A statement for healthcare professionals from the American Heart Association and the American College of Cardiology. Circulation 1999; 100: 1481-1492.
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Por razones de impacto poblacional deben priorizarse las intervenciones sobre aquellos FRCV
que sean mas prevalentes, modificables y cuya correccién haya demostrado disminuir en mayor
grado el riesgo cardiovascular. Por tanto, hay que tener en cuenta especialmente los siguientes
FRCV: tabaquismo, HTA, dislipemias, diabetes mellitus, obesidad y sedentarismo. A continuacion se
expone el analisis epidemioldgico de cada uno de los seis FRCV citados, comparando la situacion
en Andalucia con la del resto de comunidades auténomas o bien con la media nacional, segun los
datos disponibles (figura 12).

Los datos referidos a nuestra comunidad autonoma proceden fundamentalmente de dos estu-
dios poblacionales, llevados a cabo en la década de los 90, para conocer la prevalencia de los FRCV
en Andalucia:

+ Estudio epidemioldgico andaluz sobre factores de riesgo vascular (Estudio Al Andalus 90)*,
realizado en 1989 sobre una muestra de 1.032 adultos (486 hombres y 546 mujeres) de 18 a
91 afios (edad media de 45,7 afos).

+ Dieta y riesgo de enfermedades cardiovasculares en Andalucia (Estudio DRECA)%, realizado
en 1992 sobre una muestra de 2.731 individuos (1.312 hombres y 1.419 mujeres) de 5 a 59
afos.

Ademas, para el consumo de tabaco incluimos las conclusiones del estudio “Los andaluces
ante las drogas VII"*™que, por su caracter continuista en el tiempo, permite el anélisis de tendencias
de este factor. Por otro lado, también se han usado estudios de ambito nacional, que estudiaban la
prevalencia de diferentes FRCV en Andalucia como los estudios PANES®, DRECE™y SEEDO 2000%

1.1.4.2. Tabaquismo: El tabaquismo es un FRCV muy prevalente en Espafia (35,7% de los
mayores de 16 afios en 1997 y especificamente en Andalucia (38,8% de los mayores de 12 afios
en 2000'). Evolutivamente, la prevalencia ha ido disminuyendo en los varones (aunque con un cier-
to estancamiento en los Ultimos afios) y se ha ido incrementando en las mujeres, especialmente en
los grupos de edades mas jovenes (< 24 afios), donde ya superan a los fumadores varones™™.

La edad media de inicio en el habito tabaquico es cada vez mas baja, al igual que la del pri-
mer contacto con el mismo®**. En este sentido, alrededor del 20% de los escolares andaluces de
11y 12 afos, el 40% de los de 13 afios, el 50% de 14 afios y el 66% de los de mas de 14 afios,
declaran haber probado el tabaco. Por tanto, un aspecto crucial en la lucha contra el tabaquismo
es la educacion sanitaria en las escuelas, que tiene como objetivo la prevencion del inicio del habi-
to tabaquico en escolares y adolescentes®.

En Espafia, el tabaco fue responsable del 16% de todas las muertes producidas en 1998 en

mayores de 35 afios, siendo sus principales causas: cancer broncopulmonar, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y enfermedad cardiovascular ™. El tabaquismo es la causa aislada mas impor-
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tante de muerte y enfermedades evitables en los paises desarrollados y los programas de abando-
no del consumo de tabaco constituyen el procedimiento méas eficiente para mejorar la salud de la
poblacion.™

Evolucién del tabaquismo en Andalucia 1994-2000
50
40
30 .\./_./I HOMBRES
20 —=— MUJERES
10
0 r r r
1994 1996 1998 2000
Figura 11
Fuente: Los andaluces ante las drogas IV, V, VI, VII

II.1.4.3. Hipertension arterial (HTA): En la poblacion espafiola de edades medias (35-64 afios),
la prevalencia de HTA (presion arterial > 140 y/o 90 mmHg y/o tratamiento farmacoldgico antihiper-
tensivo) es de aproximadamente un 45%%, incrementandose al 68% en los individuos de 60 0 mas
afios®. Esta prevalencia es similar a la de otros paises europeos, pero mas alta que la de Estados
Unidos y Canada (27%).

Los estudios de prevalencia de HTA realizados en distintas comunidades autbnomas no son
comparables entre si por los distintos rangos de edad de las muestras poblacionales analizadas y
los diferentes criterios diagnésticos utilizados. Por ejemplo, en Andalucia, presentaron HTA el 19,8%
de los sujetos del estudio DRECA (entre 5 y 59 afios de edad) y el 29,3% de los participantes en el
estudio Al Andalus (>18 afios)**. El estudio PANES® analizd la prevalencia de FRCV autodeclara-
dos entre sujetos de 45-74 afios de edad, en las diferentes comunidades auténomas espafiolas. En
este estudio Andalucia presentd la maxima prevalencia de HTA, que fue significativamente superior
a la media global de Espafia (38.8% vs 31.1%, figura 12).

Los estudios sobre el grado de conocimiento, tratamiento y control de la HTA en Espafia han pro-
porcionado tradicionalmente resultados peores que en otros paises. No obstante, se ha producido cier-
ta mejoria en los Gltimos afios, a la cual se ha atribuido parte del descenso en la mortalidad por enfer-
medad vascular cerebral. Asi, los estudios Controlpres 95, 98% y 2001% encontraron un 13, 16 y 29%
respectivamente de pacientes con un control éptimo de TA (< 140/90 mmHg) entre los hipertensos tra-
tados en el ambito de la Atencidn Primaria en Espafia. Las intervenciones sanitarias tendentes a mejo-
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rar el conocimiento y tratamiento de la HTA tienen un gran impacto poblacional, ya que se estima que
un adecuado control de la HTA podria reducir la mortalidad cardiovascular en un 20-25%.

Il.1.4.4. Dislipemias: En los diversos estudios nacionales, regionales y locales realizados en
Espafia*®®ee0=7 gl porcentaje de adultos con valores de colesterol total superiores a 200 mg/dl
y a 250 mg/dl fue de alrededor del 50% y del 20%, respectivamente. El porcentaje concreto obser-
vado en cada estudio es mayor, conforme lo es la edad de la poblacion considerada; sin embargo,
las diferencias en funcion del género, han sido escasas e inconsistentes entre los diferentes estu-
dios mencionados. Especialmente preocupante es el incremento de las cifras de colesterol total que
se ha producido en los ultimos 20 afios en nifios y adolescentes espafioles’, aunque algun estudio
reciente parece indicar que esta tendencia se esta frenando™.

El estudio DRECE™ puso de manifiesto, para la poblacién espafiola de entre 5 a 59 afios, unos
valores medios de colesterol total = 191 mg/dl, cLDL = 115,6 mg/dl y cHDL = 55,1 mg/dl, con un
patron geografico superponible al de la mortalidad cardiovascular en Espafia®. Los valores mas ele-
vados de colesterol total y cLDL se observaron en Andalucia (195 mg/dly 121 mg/dl, respectivamen-
te), seguida de Levante. Por el contrario, las regiones con un perfil de riesgo lipidico mas favorable
fueron Castilla-Ledn y el Nordeste (figura 12).

Uno de los principales condicionantes de la colesterolemia y de la mortalidad (total y corona-
ria) de las poblaciones es el tipo de dieta®. En Espafia, la dieta mediterranea tradicional existente en
los afios sesenta se ha ido occidentalizando, de forma paralela al desarrollo econémico, evolucio-
nando hacia un modelo anglosajon. Ha ido progresivamente aumentando el porcentaje de energia
aportado por las grasas, debido a un mayor consumo de carne, huevos, leche y derivados lacteos,
con un menor aporte energético procedente de los hidratos de carbono (menor ingesta de cereales
y legumbres); por otra parte, el consumo de frutas y verduras se hace fundamentalmente a expen-
sas de productos elaborados y procesados en detrimento de frutas y verduras frescas'®. Este cam-
bio de patron dietético es especialmente llamativo en nifios y adultos jovenes'*®. Sin embargo,
nuestra dieta aln sigue conservando particularidades propias del patron mediterraneo: la calidad de
la grasa consumida sigue siendo razonablemente buena (predominio de las grasas monoinsatura-
das sobre las saturadas) y, a pesar de todo, la dieta de los espafoles sigue incluyendo una abun-
dante cantidad de frutas, verduras y pescado®**,

La prevalencia de hipercolesterolemia en Espaiia es similar a la de Estados Unidos o Europa,
aunque las concentraciones de cHDL halladas en los estudios espafioles son claramente superio-
res”, lo que podria constituir uno de los factores protectores que justifiquen la llamada "paradoja
espafiola” (alta prevalencia de FRCV y tasas bajas de morbimortalidad coronaria). La hipercoleste-
rolemia en Espafia tiene un menor poder predictor para el desarrollo de cardiopatia isquémica que
en el norte de Europa®®. Aln asi, el impacto de la hipercolesterolemia en Espafia es necesariamen-
te importante, ya que es considerada el FRCV "imprescindible" para la formacion de la placa de ate-
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roma. Siempre se requiere la presencia de LDL para su migracion a la intima arterial y para el creci-
miento y complicacion de la placa. En sujetos con hipocolesterolemia es muy dificil el desarrollo de
la aterosclerosis aln en presencia de otros FRCV. De ahi el interés creciente en el control de la
colesterolemia en cualquier actuacion de prevencion cardiovascular.

En cuanto al grado de conocimiento de la hipercolesterolemia en Andalucia, el estudio Al
Andalus 90 puso de manifiesto que solamente el 48% de los sujetos con hipercolesterolemia tenian
conocimiento previo de esta situacion.>

II.1.4.5. Diabetes mellitus: Con los criterios diagnosticos del afio 1985 (glucemia basal > 140
mg/dl o glucemia a las dos horas de una sobrecarga oral de glucosa de 75 g > 200 mg/dl), la pre-
valencia de diabetes en Andalucia esta entre el 5y el 7%***, en adultos mayores de 18 afios.
Aunque no se dispone de datos sobre prevalencia de diabetes con los nuevos criterios diagndsticos
de la American Diabetes Association de 1997 (glucemia basal = 126 mg/dl), es previsible que ésta
sea algo mayor. En el estudio PANES® (realizado entre adultos de 45 a 74 afios), Andalucia fue la
comunidad auténoma con mayor prevalencia autodeclarada de diabetes (19.1%), significativamen-
te superior a la prevalencia nacional media (14.3%, figura 12). No se abunda mas en este FRCV, ya
que es contemplado de forma especifica en el Plan Integral de Diabetes de Andalucia.*®

1.1.4.6. Obesidad: Los datos del estudio SEEDO 2000% ponen de manifiesto una prevalencia de
obesidad (IMC = 30 Kg/m?) més elevada en Galicia, Andalucia y Canarias. En Andalucia, para la pobla-
cion entre 25-60 afios, es del 19%, superior a la media nacional del 14,5% (figura 12). La prevalencia
de la obesidad aumenta con la edad y es significativamente mayor entre la poblacion femenina®#,

Segun dos estudios epidemioldgicos andaluces de comienzos de los 90, el 22-23% de la pobla-
cion adulta era obesa (25-27% en mujeres y 17-21% en hombres)**, Esta prevalencia de obesidad es
ligeramente superior a la encontrada en el estudio SEEDO 2000, si bien los datos no son directamente
comparables, por ser poblaciones de edades diferentes.

Entre los nifios y adolescentes espafioles la frecuencia de sobrepeso y obesidad es alta y conti-
nla aumentando actualmente®**, Ademas esta situacion se mantiene y empeora en la edad adulta. El
impacto de este FRCV resulta patente al considerar que unas 28.000 muertes cada afio (8,5% del total
de las defunciones) en Espafia son atribuibles a la obesidad.”

I1.1.4.7. Sedentarismo: La prevalencia de sedentarismo en Espafia esta ligeramente por encima
de la media europea. Un estudio de la OMS-Europa ha puesto de manifiesto que los jévenes espafio-
les (11-15 afios) son los menos activos fuera de las horas de escuela y que las diferencias de actividad
fisica entre los dos sexos son las mas altas de Europa®. En Espafia, a finales de los 90, el 46% de la
poblacion mayor de 16 afios declaraba no realizar actividad fisica alguna durante el tiempo libre®, sien-
do la prevalencia de sedentarismo muy superior en las mujeres (52%) que en los varones (39%).
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La frecuencia de sedentarismo es mayor a medida que aumenta la edad: en Andalucia, en 1990,
el 48% de la poblacion de mas de 18 afios era sedentaria o sdlo realizaba actividad fisica ligera (figu-
ra 12); en este mismo estudio, el 64,5% de los mayores de 60 afios eran sedentarios.*

[1.1.4.8. Agregacion de factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y célculo del riesgo cardiovas-
cular global: Los FRCV interaccionan entre si cuando se presentan agrupados, siendo el efecto de
la exposicion simultanea a varios FRCV mayor que el esperable bajo la accién independiente de
cada uno de ellos.

Segun los datos del estudio DRECA®, resumidos en la tabla 4, la mayoria de la poblacion
adulta andaluza menor de 60 afios presenta algiin FRCV. Por otro lado, la agregacion de FRCV en
Andalucia es alta, ya que practicamente la cuarta parte de los varones mayores de 30 afios presen-
ta dos FRCV y, entre los individuos de 50 a 60 afios, el 30% tiene dos FRCV y el 15% tres.

Tabla 4: NUmero de factores de riesgo en adultos (18-59 afios) andaluces segin edad y sexo (DRECA*)

18-29 afios 30-39 afios 40-49 afios 50-59 afios
N° de FRCV M H M H M H M H
0 53,2 37,3 48,5 17,6 34,5 20,4 159 139
1 41,0 434 40,0 50,0 35,0 40,8 34,1 36,4
2 4,6 16,4 9,4 23,5 255 23,0 30,8 30,6
3 13 2,9 2,1 78 2,0 13,6 16,3 14,5
4 0 0 0 1,0 30 1,6 29 4,0
5 0 0 0 0 0 05 0 0,6

Factores de riesgo cardiovascular considerados: colesterol total, colesterol-HDL, HTA, tabaco, diabetes, obesidad.

La mejor aproximacion al riesgo vascular (RV) de un individuo es la valoracion global del mismo a
partir de la presencia e intensidad de los distintos FRCV. La estimacion del RV global constituye el elemen-
to fundamental para el manejo de los FRCV en la practica clinica, puesto que permite identificar a los
pacientes que se beneficiaran mas de las intervenciones preventivas (la eficacia de las intervenciones es
mayor cuanto mayor es el riesgo). El RV absoluto es la probabilidad de presentar un episodio vascular
agudo (coronario, cerebral o periférico) en un determinado periodo de tiempo. Existe bastante consenso en
considerar como alto un RV a los 10 afios del 20%, si se incluyen todos los episodios (mortales y no mor-
tales), y 5% si se incluyen solo los episodios mortales *** A pesar de sus limitaciones, existe actualmente
un amplio consenso entre la mayoria de sociedades cientificas nacionales y europeas en recomendar la
utilizacion de las tablas del proyecto SCORE 1 para el célculo del RV **2, Este modelo de valoracion del
RV difiere de los modelos basados en la ecuacion de Framingham en tres aspectos fundamentales: 1) cal-
cula el riesgo de sufrir cualquier episodio cardiovascular de origen aterotrombgtico (coronario, cerebral o
periférico), 2) calcula la probabilidad de episodios cardiovasculares mortales, y 3) esta basado totalmente
en poblaciones europeas, existiendo un modelo aplicable a paises con alta incidencia de mortalidad car-
diovascular y otro para paises, como Espafia, con tasas de mortalidad cardiovascular mas bajas.
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Factores de riesgo cardiovascular en Andalucia comparados con el resto de comunidades auténomas
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Ay B: Prevalencia de HTAy de diabetes mellitus, entre adultos de 45 a 74 afios, del estudio PANES®. Son datos autodeclaradosC: Cifras medias de
colesterol-LDL (c-LDL) en poblacion de 5 a 59 afios del estudio DRECE™. D: Prevalencia de obesidad en poblacion de 25 a 60 afios del estudio
SEEDO 2000%. E: Prevalencia de tabaquismo en Espafia® (mayores de 16 afios, afio 1997) y en Andalucia™ (mayores de 12 afios, afio 2000). F:
Prevalencia de sedentarismo en Espafia® (mayores de 16 afios) y Andalucia* (mayores de 18 afios). Obsérvese que para todos los factores de ries-
go cardiovascular representados Andalucia presenta valores superiores, siendo estas diferencias estadisticamente significativas en A, B, C y D.
Nétese la similitud de este patron geografico y los expuestos en las figuras 4 y 7 respecto a mortalidad cardiovascular y angina, respectivamente.
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I1.2. La atencion cardioldgica en Andalucia: recursos existentes

La atencion a los pacientes con cardiopatias se realiza en distintos niveles asistenciales, que
van desde la Atencion Primaria, pieza basica en el control de los factores de riesgo cardiovascular,
a la Atencion Especializada, tanto hospitalaria como extrahospitalaria. La atencion urgente a estos
pacientes también incluye varios niveles asistenciales, como los dispositivos de urgencias de
Atencion Primaria, la asistencia a traves del 061 y los servicios de urgencias hospitalarios. Por ello,
se describen a continuacion los recursos de atencion disponibles en los distintos ambitos citados.

[1.2.1. Atencion Primaria

El adecuado control de los factores de riesgo cardiovascular y la deteccion precoz de estas
enfermedades pueden reducir de manera dréstica la morbimortalidad que originan, papel que se de-
sarrolla fundamentalmente en el nivel de Atencion Primaria.

La red de Atencidn Primaria del Sistema Sanitario PUblico de Andalucia (SSPA) consta de 33
distritos sanitarios que engloban 216 zonas basicas de salud y cuenta con 337 centros de salud, 632
consultorios y 482 consultorios auxiliares™. En ellos desarrollan sus funciones 4.446 medicos de
familia y 3.948 enfermeras (tabla 5), lo que equivale a unas ratios de 60 y 54 por 100.000 habitan-
tes, respectivamente (o bien 1 médico de familia y 1 enfermero por cada 1.354 y 1.864 habitantes,
respectivamente).

Estos datos, sin embargo, no son homogéneos entre los diferentes distritos sanitarios, y en
algunos casos existen importantes diferencias entre las zonas rurales y urbanas.

Tabla 5. Centros de la Red de Atencién Primaria y Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencién
Primaria (DCCU-AP) en Andalucia.

PROVINCIA: ALMERIA  CADIZ CORDOBA GRANADA HUELVA JAEN MALAGA  SEVILLA  TOTAL
Poblacién (n° hab.) 536.731 1.116.491  761.657  821.660 462579  643.820  1.287.017 1.727.603 7.357.558
Distritos Sanitarios 3 4 4 4 3 4 6 5 33
Zonas Basicas Salud 20 24 25 33 21 29 26 38 216
Centros de Salud 29 48 33 46 25 34 53 69 337+
Médicos de Familia 358 617 462 546 295 411 755 1002 4446
M. Familia/100.000h. 67 55 61 66 64 64 59 58 60
Enfermeras 301 558 429 461 248 381 624 946 3.948
Enfermeras/100.000h 56 50 56 56 54 59 49 55 54
N° total de DCCU 35 56 46 43 37 52 52 74 395+
N° de DCCU tipo Il 3 14 11 8 7 5 15 18 81
Médicos de DCCU 102 116 88 74 84 50 136 93 743
Enfermeras de DCCU 79 119 75 28 54 39 121 50 565
N° de Desfibriladores 30 54 51 40 28 35 54 41 333
% DCCU con Desfib. 86% 96% 100% 93% 76% 67% 100% 55% 84%
N° Desf/100.000 hab 5,6 48 6,7 49 6,1 54 42 24 45

(*) No se incluyen consultorios locales ni médulos; si se incluyeran, la cifra ascenderia a 1.451. (**) EI 11.6% de ellos son de presencia localizada. No se
incluyen los puntos de urgencia que estan operativos exclusivamente en periodo estival. Con ellos, el total de DCCU seria de 404. Fuente: Para los Equipos
Basicos de Atencién Primaria se han tomado los datos del Servicio Andaluz de Salud de 2003. Los datos de los DCCU y desfibriladores se han tomado de
una Encuesta a los Distritos Sanitarios realizada por el Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias en julio de 2003.
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En este nivel asistencial también se lleva a cabo la atencion urgente a través de los
Dispositivos de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencion Primaria (DCCU-AP). A raiz de la
Resolucion 1/97 de la Direccion Gerencia del Servicio Andaluz de Salud (SAS) se crean estos dis-
positivos que se estructuran funcionalmente en el ambito territorial de cada Distrito de Atencion
Primaria de Salud. Desde este momento todas las unidades y recursos del SAS de atencion a las
urgencias fuera del ambito hospitalario, constituidos por los servicios especiales de urgencias, los
servicios normales de urgencias, casas de socorro, puntos de atencion continuada de los consulto-
rios de atencion primaria y cualquier otro dispositivo del SAS de atencion a las urgencias (excluidos
los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalarios) pasan a denominarse DCCU-AP.

Estos DCCU-AP, dependiendo de la poblacion que atienden y de la distancia al Hospital de
referencia, se pueden clasificar en tres grupos: los de mayor nivel (DCCU-AP tipo lll) contarian con
personal y material diagndstico-terapéutico suficiente como para realizar un diagnostico e iniciar un
tratamiento de diferentes patologias urgentes-emergentes cardiovasculares (incluyendo fibrinolisis),
asi como tener en sus dependencias salas destinadas a tratamiento de patologias que precisan unas
horas de espera para su resolucion. A medida que disminuye la poblacién o su distancia al Hospital,
los medios diagndsticos y terapéuticos no son tan sofisticados como los anteriores, pero si lo sufi-
ciente como para atender un evento coronario (electrocardiografia, monitor-desfibrilador); por ultimo,
en aquellas poblaciones con guardias de presencia localizada, aparte de un electrocardidgrafo,
habré un desfibrilador.

Los DCCU-AP fueron creados con el objetivo de mejorar la atencion a las urgencias y emer-
gencias en este &mbito de la Atencidn Primaria, generando cambios en las estructuras fisicas de los
centros de salud o puntos de urgencia y con un aumento de los recursos humanos y materiales dedi-
cados especificamente a la atencidn urgente. Su extension a toda la comunidad andaluza esta pro-
gramada en varias fases y hasta ahora se ha completado la fase inicial, disponiéndose ya de 81
DCCU-AP tipo Ill, que en un futuro contaran con recursos humanos especificos. El resto de DCCU-
AP estan ubicados en los centros de salud o consultorios y son atendidos por los médicos de fami-
lia y enfermeras de los equipos basicos de Atencién Primaria (EBAP). Actualmente, este personal de
los EBAP representa mas de las tres cuartas partes de los profesionales sanitarios que prestan aten-
cion urgente en el ambito de la Atencidn Primaria.

En cuanto a recursos materiales, el mas fundamental, en la atencion urgente de las cardiopa-
tias, es la disponibilidad de desfibrilador. Esto es comprensible, ya que la mayoria de los episodios
de muerte subita son debidos a fibrilacion ventricular®™ y deben ser desfibrilados alli donde se pro-
ducen, en el menor tiempo posible. En este sentido, la dotacion de los DCCU-AP es relativamente
variable segUn las zonas y provincias, aunque, gracias a los esfuerzos realizados en este sentido,
se ha conseguido dotar al 84% de los puntos de urgencias de Atencién Primaria con desfibrilador
(linea de la figura 13). Si se observa la tasa de desfibriladores por cada 100.000 habitantes (colum-
nas de la figura 13), se puede advertir que las provincias mas pobladas son las que presentan tasas
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inferiores a la media andaluza de 4,5 desfibriladores por cada 100.000 habitantes. Esto resulta 16gi-
co, ya que los requerimientos de desfibriladores por 100.000 habitantes, aumentan conforme lo hace
la dispersion de la poblacion y viceversa.

Desfibriladores en Atencion Primaria (AP)
[ Ne° Desfibriladores/100.000hab —¢— % de DCCU-AP con Desfibrilador
8 s 100%
1 1 90%
\ /1 80%
5T P 70%
5T 60%
4 + 50%
3l 40%
30%
27 20%
T 10%
0 - 0%
g Ny ¥
N .o ” Ve v
¢ T ¢ & Q v o NN
N O QO 3 N > N4 N
¥ & 3 oS
v
Figura 13

[.2.2. Emergencias sanitarias: 061

Aparte de los puntos y dispositivos de urgencias de Atencién Primaria, Andalucia cuenta con
los recursos del 061 para atender la patologia cardiaca cuando ésta precisa atencién urgente.
Estos se presentan en la tabla 6, donde se refleja, entre otros datos, el nimero de profesionales
sanitarios y los porcentajes de poblacién cubiertos por el 061. Los equipos de emergencia del 061
cubren al 100% de la poblacion con sus cinco equipos moviles aéreos pero, para la asistencia
inmediata (< 15 minutos) y las horas sin luz (durante las cuales no pueden operar los equipos
aéreos), su grado de cobertura alcanza al 66% de la poblacion censal, con diferencias interpro-
vinciales importantes.

En la Comunidad Autdnoma de Andalucia los pacientes que ingresan por sindrome coro-
nario agudo han contactado previamente con el sistema sanitario extrahospitalario en el 51% de
los casos (de ellos, el 33% con el 061, el 48% con el centro de salud y el 19% con otros siste-
mas), mientras que el 49% restante de los pacientes acude directamente al hospital, utilizando
medios propios®.
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Tabla 6. Recursos del 061 y cobertura poblacional.

Equipos de Helicopteros Médicos Enfermeros Técnicos de Cobertura Poblacién

Emergencia Emergencia (%)*
PROVINCIA:
Almeria 2 18 12 12 63
Cadiz 5 1 (Jerez) 37 30 30 64
Cordoba 3(% 1 (Cérdoba) 21 15 15 57
Granada 3(% 1 (Granada) 21 15 15 63
Huelva 2 18 12 12 55
Jaén 2 18 12 12 47
Malaga 6(*) (**) 1 (Mélaga) 43 39 39 77
Sevilla 5() () 1 (Sevilla) 35 27 39 73
TOTAL 28 5 211 162 174 66

(*) Uno de los equipos del total sefialado es de 12 horas de actividad.
(**) Ademas en la provincia de Méalaga se cuenta con un equipo de coordinacién avanzada formado por un TES y un enfermero, y en la provincial de Sevilla
se cuenta con un equipo de soporte vital basico, formado por dos TES; ambos equipos de 24 horas de actividad.

11.2.3. Atencién Especializada: Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU)

En Andalucia las areas de Urgencias hospitalarias y los Servicios de Medicina Intensiva estan
integrados en los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias (SCCU)*. Se define como un servicio
central del Hospital, que engloba varias areas asistenciales integradas, cuyo eje conductor organi-
zativo es la gradacion de la asistencia con arreglo a la gravedad del enfermo, la intensidad de los
cuidados y bajo un concepto de continuidad asistencial. Para ello, se desarrolla en un ambiente asis-
tencial multidisciplinario y multiprofesional. De los 32 complejos hospitalarios del SSPA, sdlo en
uno no esta constituido este servicio, ya que, aunque existe un area de urgencias hospitalarias, no
dispone de UCI (tabla 7).

Areas o secciones de Urgencias: En las areas o secciones de Urgencias de los SCCU hay
actualmente 463 camas de observacion (13,3 por cada 100.000 habitantes), asi como 671 facultati-
vos. Esto representa una media de 7,7 de médicos de urgencias para cada 100.000 habitantes. En
Andalucia, el nimero total de facultativos de urgencias de guardia es de 96 al dia, equivalente a un
promedio de 3 por Hospital, a los que hay que sumar 130 médicos residentes. La gran variabilidad
de las cifras expuestas, que se resumen en la tabla 7, viene dada por la necesaria heterogeneidad
de los Servicios de Urgencias en funcion del tipo de Hospital, volumen y perfil de urgencias atendi-
das y necesidad de transporte de criticos'®, entre otros factores.

Es dificil conocer la incidencia real de las cardiopatias en las urgencias hospitalarias de nues-
tra comunidad. El porcentaje de consultas debidas a cardiopatias en las areas de urgencias varia
ampliamente segun se consideren solo las urgencias médicas o se incluyan también las urgencias
materno-infantiles y traumatoldgicas; en cualquier caso, el dolor toracico es una de las que motiva
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un mayor nimero de consultas, siendo responsable del 2 al 10% de todas las visitas a urgencias®
# mientras que el dolor toracico isquémico (IAM, angor inestable) es responsable del 1,3% de las
mismas®*?*, Otras cardiopatias de alta incidencia son las arritmias, especialmente la fibrilacion auri-
cular que representa un 3% de todas las urgencias*** y hasta un 10% de todas las hospitalizacio-
nes en el area médica™. Finalmente, la insuficiencia cardiaca supone hasta el 2% de las consultas
en urgencias con una alta tasa de hospitalizacion posterior®. Las repercusiones clinicas que conlle-
van estas cardiopatias en requerimientos de recursos y grado de organizacion asistencial tienen un
impacto muy importante en los SCCU y en el conjunto del hospital®®.

Tabla 7. Recursos de los Servicios de Cuidados Criticos y Urgencias

Hospital Camasde  Camas UCI Plantilla médica (CG)
observacion
Urgencias UcCl Urgencias UcCl
PROVINCIA:
Almeria Torrecardenas (Almeria) 21 16 20 7 5 2
Poniente (El Ejido) 10 9 12 4 2 1
La Inmaculada (H-Overa) 12 8 13 4 2 1
Cadiz Puerta del Mar (Cédiz) 16 23 12 12 3 2
Puerto Real 12 1 6 8 2 1
Jerez 9 17 25 9 3 2
Punta Europa (Algeciras) 6 12 17 6 3 1
La Linea 9 8 14 6 3 1
Coérdoba Reina Soffa (Cordoba) 31 32 45 13 5 2
Infanta Margarita (Cabra) 10 6 9 4 2 1
V.Pedroches (Pozoblanco) 6 5 1 4 1 1
Granada Virgen Nieves (Granada)* 20 38 25 18 3 4
San Cecmo (Granada) 12 18 17 12 2 2
Baz 5 5 8 4 1 1
Sama Ana (Motril) 8 6 1 6 1 1
Huelva J.R.Jiménez (Huelva) 12 12 14 9 4 2
Infanta Elena (Huelva) 6 7 9 4 2 1
Riotinto - 0 5 0 1 0
Jaén Compl clo Hospn (Jaén) 8 12 20 12 3 1
A. Gua alquwlr Andular 5 6 8 4 2 1
San Agustin Llnares)n 8 8 7 4 2 1
S.Juan de la Cruz (Ubeda) 9 7 11 5 2 1
Méalaga de Mélaga 31 45 40 23 7 4
V. de la Victoria (Malaga) 18 18 18 10 7 2
Antequera 12 5 16 4 2 1
Axarquia (Vélez-Malaga) 8 6 9 3 2 1
Costa del Sol (Marbella) 8 8 19 5 3 1
de la Serrania (Ronda) 3 6 11 2 2 1
Sevilla Virgen Rocio (Sevilla)* 40 62 50 34 5 6
Virgen Macarena (Sevilla) 80 29 42 14 7 3
de Valme (Sevilla) 18 14 17 9 4 3
de la Merced (Osuna) 10 8 19 7 3 1
TOTAL 32 Hospitales 463 467 671 266 96 53

Fuente: Encuesta SAMIYUC 2002 y SAS 2003.
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Areas o secciones de Medicina Intensiva: En las Unidades de Cuidados Intensivos se dis-
pone de 467 camas (6,3 camas/100.000) y 282 especialistas de Medicina Intensiva, lo que repre-
senta 3,8 médicos especialistas de intensivos por cada 100.000 habitantes. La distribucion de estos
recursos es variable en funcion de la complejidad de cada Hospital y viene reflejada en la tabla 7.

11.2.4. Atencion Especializada: Medicina Interna

De los 32 centros andaluces, los hospitales regionales y de especialidades tiene Seccion o
Servicio de Cardiologia. En los restantes, los especialistas de Cardiologia estan integrados, junto con
los internistas, en un Servicio de Medicina Interna, desde donde se presta asistencia al paciente con
cardiopatia.

En el Sistema Sanitario Publico de Andalucia desempefian su labor actualmente 428 internis-
tas. Esta cifra supone una media aproximada de 5,8 especialistas para cada 100.000 habitantes, si
bien se observa un grado importante de variabilidad segun las distintas areas hospitalarias, oscilan-
do entre 3,4y 9,9 internistas por 100.000 habitantes (figura 14).

Los especialistas de Medicina Interna atienden una proporcion muy elevada de los pacientes car-
diépatas andaluces; en concreto, estos especialistas firman una cuarta parte de las altas hospitalarias
por cardiopatia en Andalucia™. La insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, la angina de
pecho y el infarto agudo de miocardio son las patologias causantes del ingreso mas frecuentemente
atendidas™**“, Caracteristicamente, la mayoria de los pacientes cardidpatas atendidos en los Servicios
de Medicina Interna se encuentran en la séptima u octava década de la vida y cuentan con una alta
comorbilidad, de modo que mas del 60% presentan ademas otras enfermedades significativas*.

Tasa de internistas / 100.000 hab por areas hospitalarias

Tasa de internistas /100.000 hab

3.37 - 4.33
433-557
5.57 - 6.46
6.46 - 7.74
| 7.74- 1031

Figura 14

Fuente: Servicio Andaluz de Salud y empresas pUblicas sanitarias 2002
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11.2.5. Atencién Especializada: Cardiologia y Cirugia cardiaca

En los centros de especialidades y en los hospitales del SSPA trabajan 262 cardidlogos y 47
cirujanos cardiacos, cuya distribucion por provincia y centro se muestra en la tabla 8.

El nimero de cardiélogos por 100.000 habitantes es sustancialmente diferente en las distin-
tas areas hospitalarias, aumentando en aquéllas en las que los centros actlan como hospital de refe-
rencia en hemodinamica o electrofisiologia. Sin embargo, las medias provinciales son muy similares:
oscilan entre 3y 4 cardiélogos / 100.000 habitantes, estando la media autonémica en 3,6.

En las tablas 8 y 9 se presenta la informacién méas destacable con respecto a los recursos
humanos y la dotacion material de los centros hospitalarios publicos andaluces, pudiendo sefialar
entre ella la siguiente:

+ Entodos los centros hospitalarios se pueden realizar las exploraciones complementarias car-
diolégicas basicas, como pruebas de esfuerzo, registro ambulatorio del ECG mediante siste-
ma Holter y ecocardiografias transtoracicas. En casi todos se pueden efectuar, ademas, eco-
cardiografias transesofagicas (muy Utiles en determinadas situaciones), con la excepcion de
5 Hospitales, todos ellos de &mbito comarcal.

+ La monitorizacion telemétrica es utilizada en 7 centros y la mitad de los hospitales disponen
de mesa basculante* para el estudio del sincope.

9 hospitales disponen de Cardiologia Nuclear, existiendo dos provincias sin ella.

+ Hay pocas unidades especificas de Dolor Toracico (n=2), Insuficiencia Cardiaca (n=5) y de
Rehabilitacion Cardiaca (n=4),

+ Entodas las provincias existe implante de marcapasos definitivos, aunque 9 centros carecen
de dicha posibilidad, la mayoria de los cuales son hospitales comarcales. En cada provincia
(excepto Jaén) al menos un centro tiene la posibilidad de implantar desfibriladores automati-
cos. Igualmente Jaén es la unica provincia sin Laboratorio de Electrofisiologia, de la que dis-
ponen 10 centros del resto de provincias andaluzas.

+ En 11 centros existe unidad de hemodinamica y estan concedidas y/o en obras de instalacion
otras 3 nuevas salas de hemodindmica, con lo que el niumero total de hospitales con hemodi-
namica en un futuro inmediato sera de 14, con presencia en todas las provincias andaluzas;
sin embargo, s6lo 8 de ellos tienen alerta de 24 horas.

« En7 centros hay disponibilidad de cirugia cardiaca de los cuales 2 estan autorizados para rea-
lizar trasplante cardiaco. EI nimero actual de cirujanos cardiovasculares en Andalucia es de
47, equivalente a una tasa de 0,64 especialistas por 100.000 habitantes.

+ Los recursos especificos de Cardiologia Pediatrica son muy dificiles de evaluar en nuestro
medio, ya que, no esta reconocida oficialmente como especialidad. Recientemente, se ha
reconocido la Cardiologia Pediatrica como "Area de Capacitacion Especifica’ a la que se
puede acceder desde las especialidades de Cardiologia y Pediatria, esperandose un Real
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Decreto que regule esta subespecialidad. Mientras tanto, las cardiopatias congénitas estan
asistidas por facultativos con un grado de especializacion variable, procedentes del campo de
la Pediatria (la mayoria) y de la Cardiologia. En el caso concreto de Andalucia, la situacion de
la Cardiologia Pediatrica difiere notablemente de unos centros a otros: desde centros que
cuentan con Servicios de Cardiologia Pediatrica bien definidos hasta los que sélo tienen un
Unico pediatra con dedicacion parcial a las cardiopatias congénitas. El grado de dedicacion a
las cardiopatias congénitas entre los diferentes Servicios de Cardiologia de adultos asi como
entre los diferentes "cardiblogos pediatricos" es muy variable de unos centros a otros.
Respecto a las correcciones quirdrgicas de las cardiopatias congénitas, y segun los datos del
CMBDA de los Ultimos 5 afios, mas del 90% de las operaciones de este tipo realizadas en
Andalucia, se llevaron a cabo en 4 complejos hospitalarios: H. Infantil Virgen del Rocio, H.
Reina Sofia, H. Carlos Haya y H. Virgen de la Nieves.

Tabla 8. Distribucion de profesionales para la atencion al paciente con cardiopatia segln provincia y area
hospitalaria

Centro N° de cardi6logos N° de cirujanos cardiacos
PROVINCIA:
Almeria H. La Inmaculada (Huércal-Overa) 2
H. de Poniente (El EHIdO) 4
H. Torrecardenas (Almeria) 1
Cadiz H. de Jerez 7
H. de Puerto Real ) 8
H. Punta Europa (Algeciras) 3
H. de Lalinea ) 2
H. Puerta del Mar (Cadiz) 12 5
Cérdoba H. Reina Sofia (Cérdoba) 17 8
H. Valle de los Pedroches (Pozoblanco) 3
H. Infanta Margarita (Cabra) 5
Granada H. Clinico San Cecilio (Granada 15
H. Virgen de las Nieves (Granada) 16 5
H. Santa Ana (Motril) 4
H. de Baza 4
Huelva H. Juan Ramén Jiménez (Huelva) 10
H. Infanta Elena (Huelva) 4
H. de Riotinto 2
Jaén Complejo hospitalario (Jaén) 13
H. San Juan de la Cruz (Ubeda) 2
H. San Agustin (Linares) 2
H. Alto Guadalquivir (Andujar) 2
Méalaga H. Virgen de la Victoria (Méalaga) 15 5
H. de Méalaga 17 9
H. de Antequera ) 3
H. de la Axarquja (Vélez-Malaga) 3
H. de la Serrania (Ronda) 3
H. Costa del Sol (Marbella) 8
Sevilla H. Virgen del Rocio (Sevilla) 28 10
H. Virgen Macarena (Sevilla) 21 8
H. Virgen de Valme (Sevilla) 14
H. de Ta Merced (Osuna) 4
TOTAL 264 50

Fuente: SAS y empresas publicas sanitarias 2002, actualizados en septiembre de 2003, mediante encuesta a las direcciones de los Hospitales. EI nimero
de cardi6logos se refiere al total del area hospitalaria, incluyendo tanto los existentes en los servicios jerarquizados, como los especialistas de cupo. Las
cifras expuestas en esta tabla pueden diferir ligeramente de la realidad asistencial en algunos centros, en funcién de la situacién administrativa concreta
de algunos facultativos (plazas interinas o vinculadas a otros servicios, contratos de guardias u otras situaciones especiales, etc).
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Tabla 9. Recursos disponibles en los hospitales andaluces para la atencion al paciente con cardiopatia

Eco. Mesabas- Tele- Card. Hemodi- EEF Implante Implante Unidades
TransE  culante  metria  nuclear namica MP DAI espe-
PROVINCIA: ciales
H. La Inmaculada (Huércal-Overa) 1 no no no no no si no
H. de Poniente (El Ejido) 1 si no no no no si no
H. Torrecérdenas (Almeria) 1 si no si 1* Si* si si
H. de Jerez 1 sf no no 1* no si no IC
H. de Puerto Real 1 no si no 1 no si no
H. Punta Europa (Algeciras) no no no no no no si no
H. de La linea 1 sf no no no no si no
H. Puerta del Mar (Cédiz) 2 si no si 2 si si si
H. Reina Sofia (Cérdoba) 1 no si si 2 sf si si IC-TC
H. Valle de los Pedroches (Pozoblanco) no no no no no no no no
H. Infanta Margarita (Cabra) 1 no no no no no no no
H. Clinico San Cecilio (Granada) 1 si no si no no si no RC
H. V. de las Nieves (Granada) 2 si si si 2 si si si
H. Santa Ana (Motril) no no no no no no no no
H. de Baza 1 si no no no no sf no
H. Juan Ramoén Jiménez (Huelva) 1 si no si 1 si si si
H. Infanta Elena (Huelva) 1 no no no no no si no
H. de RioTinto no no no no no no no no
Complejo hospitalario (Jaén) 2 no no si 1 no si no
H. San Juan de la Cruz (Ubeda) 1 si no no no no si no
H. San Agustin (Linares) 1 no no no no no si no
H. Alto Guadalquivir (Anddjar) 1 si no no no no no no
H. Virgen de la Victoria (Malaga) 1 si no si 1 si si si IC-RC
H. de Mélaga 1 no no si 2 no si no
H. de Antequera no no no no no no no no
H. de la Axarquia (Vélez-Malaga) 1 no no no no no si no
H. de la Serrania (Ronda) 1 no no no no no no no
H. Costa del Sol (Marbella) 2 si si no 1 si si no
H. Virgen del Rocio (Sevilla) 2 si si si 2 si si si TC-IC-DT
H. Virgen Macarena (Sevilla) 1 no si si 1 sf si si RC
H. Virgen de Valme (Sevilla) 2 si si no 1* si si si DT-IC-RC
H. de la Merced (Osuna) 1 si no no no no si no
Total de los 32 centros hospitalarios no=5 no=16 no=25 no=21 no=18 no=22 no=7 no=23 DT=2.
de Andalucia si=27  si=16 si=7 si=11 si=14 si=10 si=25 si=9 RC=4
IC=5.
TC=2

En esta tabla no se incluyen las exploraciones complementarias cardiolégicas bésicas (ergometria, Holter y ecocardiografia transtoracica convencional) por estar disponi-
bles en todos los centros hospitalarios. En la columna de hemodinamica, se marcan con un asterisco 3 nuevas salas ya concedidas y/o en obras de instalacion. Igualmente,
en la columna de EEF, se marca con un asterisco una Unidad de Arritmias de reciente institucionalizacion, y en la de medicina nuclear se marcan 2 hospitales donde le
implantard en breve. Eco transE.: ecocardiografia transesofagica. EEF: Estudios electrofisioldgicos. MP: marcapasos; DAI: Desfibrilador automético implantable. IC:
Insuficiencia cardiaca; TC: Trasplante cardiaco; RC: Rehabilitacion cardiaca; DT: Dolor toracico.

Fuente: Encuesta realizada en todos los centros hospitalarios del SSPA. Abril 2003.

La informacion hasta aqui resefiada hace referencia a la distribucion de los recursos disponi-
bles en los distintos centros de Andalucia. Para comparar estos datos con los de otras comunidades
autonomas o con el conjunto de Espafa, se dispone de un estudio elaborado por el Ministerio de
Sanidad y la Sociedad Espafiola de Cardiologia en 1999"¢. En dicho estudio se puede comprobar
que la situacion de la Comunidad Auténoma andaluza era inferior a la media espafiola tanto en recur-
sos humanos (tasas de cardidlogos o cirujanos cardiovasculares) como en recursos materiales
(nimero de ecocardiégrafos, ergometros, Holter, etc). Ilgualmente, los indices de actividad también
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eran menores en Andalucia en indicadores tan significativos como las tasas por millon de habitantes
de: coronariografias,™"*® angioplastias,*"® desfibriladores automaticos implantables o ablaciones*?,
en los que Andalucia ocupa los ultimos lugares™’*¢, tal como se muestra en las figuras 15y 16 del
apartado 1V.4.

No obstante, desde 1.999 hasta la fecha ha habido cambios notables en los recursos huma-
nos, que hacen que la validez de estos datos deba interpretarse con cautela.

I1.3. Expectativas de los pacientes con cardiopatias y sus familiares en relacion
con los servicios sanitarios

El anlisis de las expectativas de los usuarios (pacientes, familiares y/o cuidadores) es de gran
utilidad en la evaluacion de los servicios sanitarios y en la mejora de la calidad de la actividad asis-
tencial®. El Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias de Andalucia, dirigido a este fin, incluye la
valoracion de las expectativas como pilar basico para su elaboracion, y sus lineas de accion estan
orientadas a proporcionar respuesta a las demandas de los usuarios en un proceso de mejora con-
tinua de la calidad.

Para obtener la informacion adecuada sobre estas demandas se han tomado como referencia
las expectativas de pacientes y familiares en los procesos asistenciales de Dolor Torécico®,
Insuficiencia Cardiaca'®, Arritmias™ y Riesgo Vascular*®, obtenidas a través de estudios cualitativos
basados en grupos focales y entrevistas en profundidad con pacientes que padecen, o han padeci-
do, alguno de los citados problemas de salud.

Los resultados de las encuestas se han elaborado mediante analisis de contenido y del dis-
curso, y se han organizado en funcion de las 8 variables del modelo SERVQUAL™ de calidad perci-
bida: tangibilidad, accesibilidad, capacidad de respuesta, cortesia, comprension, comunicacion, com-
petencia y seguridad.

A continuacion se presenta una sintesis de los resultados obtenidos en el analisis de expec-
tativas de los pacientes con cardiopatias y sus familiares.

1. Expectativas sobre la ACCESIBILIDAD: facilidad de contacto (fisico y telefénico) con los
profesionales, tiempos de espera y horarios.

Expectativas de pacientes:
+ Favorecer que el transporte publico sea compatible con los horarios de los centros sanitarios.
+ Poder acceder al centro de salud de forma répida y sencilla, mejorandose el acceso telefonico.
« Simplificar los tramites para las citas de consulta especializada y realizacion de pruebas, sien-
do los propios centros los que se encarguen de dicha tramitacion.
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« Garantizar que los centros sanitarios cumplan con sus compromisos de envio de informacion
(Ilamadas telefonicas, cartas, ...).

+ Disminuir el tiempo de espera en el Servicio de Urgencias para ingresar cuanto antes en la
UCI, donde se sienten méas cuidados y vigilados "cuando uno cae en manos del médico, a par-
tir de ahi puedes sentirte seguro".

* Que todos los pacientes que han sufrido un infarto o un problema similar puedan acudir a una
Unidad de Rehabilitacion Cardiaca. "Mire lo que le digo, aunque yo no pudiera ir mas, para
dejarle el sitio a alguien que todavia no ha ido, renunciaria a ello con tal de que todos los
pacientes puedan beneficiarse de estos servicios. Son fundamentales”.

+ Accesibilidad rapida y directa a los cardiologos, cuando sea necesario, a lo largo del proceso
asistencial.

Expectativas de familiares y cuidadoras:
* Que se estudie la posibilidad de que un familiar acomparie al enfermo en la UCI.

2. Expectativas sobre la CAPACIDAD DE RESPUESTA del SSPA en la atencién a los usuarios:
agilidad, hacer las cosas a su tiempo y diligencia de los profesionales.

Expectativas de pacientes:

 Que todos los niveles del Sistema Sanitario respondan a tiempo a las demandas de atencion
y se implementen las medidas necesarias para controlar la creciente saturacion de los cen-
tros: "Si se pudieran repartir los enfermos entre mas medicos, ..."

+ Disminuir la demora de los resultados de las analiticas periodicas de anticoagulacion.

+ Recibir una atencion rapida y agil del Servicio de Emergencias Sanitarias, que se envien con
rapidez las ambulancias necesarias, dotadas de los recursos humanos y técnicos imprescin-
dibles para proporcionarles la mejor atencién. "Que no se envien ambulancias sin profesiona-
les sanitarios". "Que los médicos sean los primeros en atender al paciente al entrar en urgen-
cias sin intermediarios".

*+ Que enlos Centros de Salud estén preparados para realizar un diagndstico a tiempo y enviar-
les al Hospital sin pérdida de tiempo.

+ Reducir las listas de espera para las intervenciones y agilizar esta fase del proceso.

3. Expectativas sobre la CORTESIA: amabilidad y trato de los profesionales con los pacientes
y familiares.

Expectativas de pacientes:

* Que el ordenador no sea una barrera para la atencion a los pacientes.

* Recibir un trato humano y agradable en todos los puntos del proceso, especialmente en obser-
vacion de Urgencias y en la Unidad de Hospitalizacion.
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* Que el personal sea delicado y cuidadoso al expresar sus opiniones y comentarios. Que pro-
curen no hablar delante del paciente como si éste no estuviera alli.

¢ Que los profesionales de Enfermeria se preocupen méas por el paciente-persona y no soélo por
el enfermo y sus sintomas.

Expectativas de familiares y cuidadoras:
+ Que permitan a los familiares acompafiar al paciente en la Unidad de Hospitalizacién, aunque se
controle que no haya muchas visitas a la vez para no perturbar la tranquilidad de los pacientes.
* Que en el Hospital se valore el papel del familiar en el cuidado del enfermo y que se mejore
el trato y consideracion hacia los familiares.

4. Expectativas sobre la COMPRENSION: Grado de empatia y entendimiento de sus circuns-
tancias personales que perciben en los profesionales.

+ Que encuentren mayor empatia en los profesionales sanitarios que los atienden; que éstos
sepan ponerse en lugar del paciente.

+ Sentir que su especialista los escucha, se interesa por ellos y les dedica el tiempo que sea
necesario.

5. Expectativas sobre la COMUNICACION: Utilizar lenguaje comprensible. Capacidad de escu-
cha. Pedir opinion al usuario y cuidador. Hacerles participes de los cuidados.

Expectativas de pacientes:

+ Que los médicos y/o enfermeras les expliquen detenidamente su enfermedad y el tratamiento
que les prescriben, los cuidados que han de llevar y las repercusiones que puede tener la
enfermedad en sus vidas, y los riesgos que conlleva.

+ Que en las primeras horas de la atencion en Urgencias se informe al paciente de como van
las cosas, porque la desinformacion aumenta la ansiedad y la preocupacion.

¢ Que la informacion sea siempre la misma para el paciente y para el familiar.

* Que los médicos de familia y los especialistas adquieran los conocimientos y habilidades
necesarios para establecer una relacion de confianza y de ayuda con sus pacientes.

+ Que los médicos hablen mas entre si, y que no den informacién contradictoria sobre algunos
tratamientos especiales (por ejemplo, sobre la anticoagulacion oral).

+ Recibir mucha mas informacion (de palabra y escrita) sobre los dispositivos que se le implan-
tan al paciente, como desfibriladores o marcapasos.

+ Poder hablar con sus médicos de los temas que les preocupan, incluido el de la sexualidad.

+ Elaboracion de materiales, libros, folletos, etc. sobre habitos de vida saludables y sobre los
cuidados que habran de observar en adelante.
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+ Que durante la Hospitalizacion se les ensefie, a ellos y a sus familias, como mejorar sus habi-
tos de vida.
+ Charlas informativas sobre su enfermedad, tratamiento, cuidados, etc.

Expectativas de familiares y cuidadoras:

+ Presencia constante de una persona en el mostrador de enfermeria de cada planta a quien
poder dirigirse en todo momento.

* Que se dé a los familiares més informacion en las primeras horas de asistencia hasta que el
paciente se estabilice; "por lo menos, cada tres horas mientras se encuentra en observacion
y enla UCI".

+ Prestar mas atencion a los familiares, hablarles més, dedicarles algun tiempo, darles informa-
cion, atender también sus necesidades.

* Que los familiares puedan acompafiar al paciente en los primeros momentos de la atencion.

6. Expectativas sobre la COMPETENCIA de los profesionales: conocimientos, habilidades y
actitudes para el tratamiento y el cuidado de los enfermos.

Expectativas de pacientes:

* Que, a ser posible, les atienda siempre el mismo médico de familia: "Sentirse en manos de
buenos profesionales: bien preparados, que saben y que tienen experiencia”, y que las revi-
siones posteriores y seguimiento del paciente sea siempre a cargo del mismo especialista que
les atendi6 desde la primera vez. Tener un "Cardiélogo de cabecera”. "Que en la planta de
Hospitalizacion, me visite el mismo Cardiologo".

+ Que se mantenga la Consulta de Enfermeria con sus funciones actuales y con un trato huma-
no y accesible.

+ Que los especialistas "acierten" con el diagndstico y el tratamiento.

+ Que haya una mejor coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales y centros sanita-
rios.

+ Que se mejore la comunicacion entre los distintos profesionales sanitarios que atienden a los
pacientes anticoagulados, para que todos puedan informar sobre los distintos aspectos del tra-
tamiento.

+ Que no se cometan errores medicos y que se procure no perder sus historias clinicas, ni los
resultados de las pruebas u otros documentos importantes.

+ Recibir tratamiento desde que llegan con el dolor a Urgencias sin tener que esperar a 10s
resultados de las pruebas diagnosticas "para no perder tiempo"; o que las analiticas para este
tipo de pacientes tengan "prioridad absoluta”.

+ Apoyo psicoldgico para si mismos y sus parejas que les ayuden a afrontar y adaptarse a la
nueva situacion (IAM, marcapasos, desfibriladores, etc.) y a conseguir la mejor calidad de vida
posible.

-48-



Plan Integral de Atencidn a las Cardiopatias de Andalucia 2005-2009

7. Expectativas sobre la SEGURIDAD que la atencion sanitaria proporciona al paciente.

Expectativas de pacientes:

+ Que se atienda con igual calidad a los pacientes a cualquier hora del dia o de la noche, cual-
quier dia de la semana sin variaciones los fines de semana.

* "Que el 061 siga actuando como hasta ahora".

+ Que se controle la calidad de la atencion y que todos los médicos actuen con las mismas pau-
tas. "Que no dependa de la suerte caer en buenas manos".

+ Que se favorezca la continuidad del personal en los centros para que conozcan bien su fun-
cionamiento.

* "Que los médicos que atienden estén bien preparados y que se reciclen constantemente.”

¢+ "Que los médicos de familia mejoren sus conocimientos y habilidades para poder aconsejar a
los pacientes cardiopatas y sepan cuando tienen que consultar o derivar al especialista.”

+ Recibir la atencion de especialistas en todos los puntos del proceso, tener facil acceso a ellos
y que haya continuidad en su atencion, para que conozcan mejor el historial del paciente y se
impliquen mas en su tratamiento.

* "Que en las consultas se dedique al paciente el tiempo que éste necesita"

* Que todos los centros que intervienen en las distintas fases del proceso cuenten con los
medios tecnoldgicos precisos para asistirles en las mejores condiciones.

 Que no les cambien los nombres o los tipos de medicamentos que estan funcionando bien.

+ Que se hagan estrictos controles de calidad a todos los medicamentos, y que los que se les
receten sean realmente efectivos para su dolencia.

* Que la organizacion de los centros (comidas, traslados, etc.) esté en funcion de los pacientes
y no de los intereses del centro y los profesionales.

8. Expectativas sobre los elementos tangibles de la atencion: MATERIALES, EQUIPOS y CON-
FORT de los centros sanitarios.

Expectativas de pacientes:

¢+ Que haya mas intimidad y confort en la sala de observacion. Lo mejor seria habitaciones con
pocas personas donde no "se mezclen" mujeres con hombres.

+ Dejar que el paciente decida si quiere tener una habitacion individual o compartirla con otra
persona de las mismas caracteristicas, pero no con personas al borde de la muerte.

* Que se disponga de un ambiente tranquilo en las habitaciones, controlando la cantidad y el
tiempo de las visitas.

+ En general, mejorar la calidad de las comidas que se sirve en los Hospitales, cuidando de que
cuando lleguen a las habitaciones estén a la temperatura dptima, y adecuandolas al estado
del paciente.
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Que no haya que pagar por ver el televisor en las habitaciones del Hospital, que pueda escu-
charse con auriculares y que haya conexiones a Internet.

Que mejore la comodidad de las habitaciones (que la altura de las camas no sea tan elevada,
que los teléfonos puedan cogerse desde la cama, ...)

"Que por la noche se pueda descansar y que no te despierten a las 6 de la mafiana para
ponerte el termémetro."

Supervisar minuciosamente la limpieza de las habitaciones en el Hospital.

Dotar de todos los equipamientos necesarios a las Unidades de Rehabilitacion.

Expectativas de familiares y cuidadoras:

Hacer mas confortables las salas de espera del Servicio de Urgencias y de las consultas en
general, que sean espacios bien iluminados y amueblados con sillones cémodos. Que tengan
aseos cercanos en buen estado.

Procurar el confort de los familiares que acompafian al paciente, sobre todo el de aquéllos que
pasan muchos dias a su lado: aseos para familiares, un lugar para sus cosas personales, un
sillon cobmodo, una cafeteria abierta 24 horas o al menos maquinas de café para las noches.

1.4, Oportunidades de mejora

Considerando el diagndstico de situacion de las cardiopatias en la Comunidad Auténoma de

Andalucia, asi como las expectativas de los pacientes y familiares, y en funcion de los recursos exis-
tentes, se detectan las siguientes areas prioritarias de actuacion:

1)

Mejorar la informacion y formacion sobre los factores de riesgo cardiovascular (FRCV), la
enfermedad cardiovascular y su prevencion de la poblacién en general, y de los afectados en
particular, promoviendo una toma de decisiones compartida entre profesionales y pacientes
ylo familiares. Asimismo, facilitar la accesibilidad a la educacion terapéutica para que los afec-
tados participen en el control de su cardiopatia. Finalmente, se debe educar a subgrupos
especificos de poblacion en las respuestas ante una situacion de riesgo vital (sindrome coro-
nario agudo, parada cardiaca).

Definir y establecer actividades preventivas orientadas a potenciar estilos de vida "cardiosalu-

dables", con actuaciones especificas sobre aquellos factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

que se relacionan con la aparicion de cardiopatias. En concreto hay que:

a. Reducir la incidencia y prevalencia de los FRCV en la poblacién general.

b. Impulsar y/o potenciar la deteccion, el diagnostico, tratamiento y control de los FRCV, tanto
en personas que no han desarrollado sintomas de enfermedad cardiovascular como en los
que ya la padecen.

Redisefio del modelo asistencial tradicional centrado en la atencion a los episodios, hacia un
modelo de atencidn a procesos cronicos basado en la gestion de los procesos asistenciales
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integrados del area cardiovascular (Dolor Torécico, Insuficiencia Cardiaca, Arritmias, Riesgo
Vascular y Trasplante Cardiaco), desde el que se garantice la continuidad asistencial. Para
ello, son elementos clave:

a.
b.

La ordenacion y ubicacion mas adecuada de los recursos materiales y humanos.

La mejora de la comunicacion y coordinacion entre niveles asistenciales, favoreciendo la

accesibilidad a una historia tnica de salud y mejorando los canales de comunicacion entre

los profesionales.

La implantacion y adaptacion local de los procesos asistenciales integrados del area car-

diovascular de forma que:

- Queden claramente establecidas las competencias de cada uno de los profesionales y
se favorezca las relaciones fluidas entre ellos.

- Se potencien las consultas de alta resolucion, de forma que las actividades precisas se
realicen sin necesidad de que el paciente tenga que acudir a diferentes profesionales
en varias ocasiones.

- Se estandaricen las pruebas complementarias y de control de calidad de procedimien-
tos utilizados para el diagnostico y tratamiento. En el caso de las técnicas diagnéstico-
terapéuticas de mayor morbi-mortalidad, deberian existir registros anuales de resulta-
dos con el fin de monitorizar la calidad de la prestacion y detectar puntos criticos de
mejora donde eventualmente establecer las correcciones que sean oportunas.

- Se dé una respuesta eficaz, con puertas de entrada y circuitos claramente definidos,
con planificacion secuencial de la asistencia al paciente con cardiopatia.

Las herramientas para el seguimiento del paciente en cada momento.

Los indicadores de calidad y las estrategias de mejora, con el fin de disminuir la variabili-

dad y aumentar el cumplimiento de las normas de calidad.

Se debe potenciar la red andaluza en algunos aspectos claves para la atencion de las cardio-
patias. En concreto, se debe:

a.

Facilitar el acceso, en un plazo de tiempo adecuado, a aquellos procedimientos diagnosti-
cos Y terapéuticos de probada eficacia, como coronariografia y revascularizacion percuta-
nea o quirdrgica.

Adecuar la dotacion y renovacion tecnoldgica de los centros sanitarios para el diagndstico
y tratamiento, con especial atencion a la ecocardiografia y a las salas de electrofisiologia
y hemodinamica.

En el &mbito de los servicios de urgencia hospitalarios, aplicar sistemas de diagndstico y
estratificacion precoz de los pacientes con sindrome coronario agudo que mejoren la aten-
cion en esta patologia tan prevalente y de gravedad potencial.

Favorecer y mejorar los sistemas de atencion precoz extrahospitalaria de los pacientes con
patologias como el sindrome coronario agudo o la muerte subita cardiaca. Esto incluye
continuar mejorando los sistemas de urgencias y emergencias extrahospitalarias y sus
correspondientes medios de transporte. También incluiria la difusion de sistemas semiau-
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tomaticos de desfibrilacion cardiaca para uso de personal no sanitario como primeros inter-
vinientes (fuerzas de orden publico, bomberos, vigilantes, etc.) tanto en areas rurales como
en zonas de uso publico (grandes centros comerciales, aeropuertos, estaciones de auto-
buses, etc).

e. Establecer unidades de referencia en el nivel autondémico para el tratamiento de aquellas
patologias mas complejas y relativamente infrecuentes, donde el resultado del tratamiento
depende criticamente de una adecuada capacitacion técnica y una experiencia minima del
profesional que presta dicha asistencia.

5) Mejorar aquellos aspectos de la asistencia a las cardiopatias en aquellos colectivos que, por
su singularidad, precisan de actuaciones especiales. Este es el caso de las cardiopatias que
acontecen en pacientes embarazadas, en poblacion inmigrante o en pacientes inmovilizados.

6) Definir y potenciar vias de colaboracion y actuaciones con los grupos de afectados y asocia-
ciones de pacientes.

7) Mejorar los sistemas de informacion existentes y promover la creacion de registros de patolo-
gias y actividades especificas.

8) Potenciar el desarrollo de la investigacion dirigida a la prevencion y tratamiento de las cardio-
patias y a la mejora del cuidado de las personas afectadas. Definir lineas de trabajo que pue-
dan incidir sobre los resultados finales de la atencion sanitaria prestada.

9) Desarrollar programas de Formacion Continuada de los profesionales del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia implicados en la atencion a las personas con cardiopatias para promo-
ver la adquisicion de las competencias necesarias en términos de conocimiento, habilidades
y actitudes, adaptados a los distintos niveles asistenciales y especialidades.
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lIl. OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN INTEGRAL DE ATENCION A
LAS CARDIOPATIAS

En virtud del andlisis epidemioldgico de la situacion de las cardiopatias en Andalucia, asi como
del estudio de las expectativas que plantean los pacientes y sus familiares, y las oportunidades de
mejora detectadas, este Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias de Andalucia comporta una
serie de actuaciones dirigidas a conseguir los siguientes objetivos:

+ Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacion sobre las cardiopatias y sus
factores de riesgo.

+ Reducir la incidencia de cardiopatias en Andalucia.

+ Reducir el impacto de las cardiopatias en términos de morbilidad y mortalidad.

+ Mejorar la calidad de vida de los pacientes con cardiopatias.

« Garantizar a los pacientes con cardiopatias una atencién sanitaria basada en la estructuracion
del proceso asistencial, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento de
calidad integral.

+ Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera efectiva y eficiente.

« Construir el futuro invirtiendo en la formacion de los profesionales y en la investigacion para la
lucha contra las cardiopatias y sus repercusiones.

Para obtener estos objetivos se establecen lineas de actuacion en las siguientes areas:

1. Comunicacion e informacion.

2. Prevencion de las cardiopatias.

3. Laatencion sanitaria al cardidpata: gestion del proceso asistencial.

4. Potenciacion de la red andaluza de atencion a las cardiopatias.

5. Actuaciones especiales en grupos poblacionales especificos.

6. Asociaciones de pacientes con cardiopatias. Voluntariado y grupos de ayuda.

7. Sistemas de informacion.

8. Desarrollo de la investigacion cardioldgica.

9. Formacion y desarrollo profesional.

10. Desarrollo normativo: Creacion de una Comision Consultora contra las Cardiopatias en

Andalucia.
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IV LINEAS DE ACCION
IV.1. En comunicacién e informacion al ciudadano sobre las cardiopatias

Los ciudadanos representan el centro y la razon de ser del Sistema Sanitario. La satisfaccion
de sus necesidades y expectativas se presenta como objetivo prioritario en este plan; la transparen-
cia, la informacion y la participacion son decisivas para conseguirlo. Las cardiopatias representan un
grupo de enfermedades de maxima prevalencia en nuestro medio, por lo que es necesario un plan
de informacion y comunicacion dirigido a todos los ciudadanos y, especialmente, a colectivos espe-
cificos que estén directa o indirectamente relacionados con las cardiopatias.

La calidad técnica es un pilar basico de la atencion sanitaria, aunque elementos como la ama-
bilidad, la empatia, el tiempo de espera y la informacion proporcionada son decisivos para que los
ciudadanos se sientan satisfechos con el servicio que reciben. Ademas, el grado de informacion
constituye un elemento clave para el control de las cardiopatias, desde dos puntos de vista:

1. Informacion a la poblacion general sobre los factores de riesgo y las intervenciones en estilos
de vida que han mostrado reducir la incidencia de la enfermedad (prevencion primaria).

2. Informacion a los afectados para un mayor conocimiento de su problema e implicacion en su
tratamiento y seguimiento (prevencion secundaria).

La informacion dirigida al ciudadano debera estar sustentada en un plan de comunicacion,
cuyo objetivo sera transmitir la importancia de los estilos de vida saludables a la poblacion general,
y proporcionar herramientas para los afectados y sus familiares.

Las creencias populares sobre las cardiopatias repercuten de forma sensible en las vivencias
personales de las personas afectadas y condicionan en gran medida su adherencia al tratamiento y
su reintegracion en la sociedad. Un ejemplo ilustrativo lo constituye el infarto de miocardio, que hasta
hace unos afos era visto como un motivo de invalidez permanente y, actualmente, es objeto de una
reintegracion sociolaboral precoz en la mayoria de los casos.

Se observan varios agentes en la comunicacion sobre las cardiopatias en Andalucia. Por un
lado, los colectivos de profesionales sanitarios, asi como las organizaciones sanitarias y politicas,
junto con los medios de comunicacion. Por otro, el conjunto de la poblacion y, muy especialmente,
los grupos de afectados por las cardiopatias (pacientes y familiares).

La tecnologias de la comunicacion estdn mostrando que pueden ayudar a facilitar el control y
prevenir las complicaciones™ en enfermedades cronicas como la mayor parte de las cardiopatias,
por lo que representan una herramienta mas que considerar en la mejora del acceso a la informa-
cion y educacion de estos pacientes.
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Lineas de accidn

Durante el periodo 2005-2009:

1. Las instituciones y los centros sanitarios deberan:

Promover campafias de informacion y sensibilizacion sobre las cardiopatias y sus factores
de riesgo, en colaboracion con las sociedades cientificas y las asociaciones de pacientes.
Las consejerias implicadas (Salud, Educacion, Empleo, Turismo, Comercio y Deporte, e
Igualdad y Bienestar Social, fundamentalmente) participaran, junto a los medios de comu-
nicacion y las revistas especializadas, para proporcionar mensajes que induzcan actitudes
positivas en la poblacion general y en los afectados en particular (campafas de sensibili-
zacion sobre estilos de vida saludables, control de factores de riesgo, prevencion de com-
plicaciones, etc.).

Garantizar a las personas y familias afectadas con cardiopatias en Andalucia accesibilidad
a la informacion de forma continua (24 horas/dia, 7 dias/semana), a través de Salud
Responde.

Disponer de un espacio de informacion via Web con informacion especifica y herramientas
para las personas con cardiopatias y los profesionales que las atienden, donde se ayude
a la adquisicion de conocimientos y habilidades sobre las enfermedades cardiovasculares
y sus factores de riesgo.

2. Los profesionales sanitarios deberan:

Comunicarse con el paciente y/o familiares, de forma que la informacion transmitida proporcio-
ne la maxima confianza posible al ciudadano respecto a lo que puede esperar de su Sistema
Sanitario. Siempre que existan diferentes opciones terapéuticas para el tratamiento de una
determinada cardiopatia, estas deberan ser claramente explicadas al paciente y a su familia.
Adoptar un método de proximidad y rigor en la informacion, evitando un lenguaje excesi-
vamente tecnificado e introduciendo en la informacion datos que expresen la cuantificacion
real, en nuestro medio, de los resultados que se esperan obtener ante una propuesta tera-
péutica, promoviendo la toma de decisiones compartidas con el paciente y/o familiares.

IV.2 En prevencion (primaria y secundaria) de las cardiopatias.

En el informe anual de 2002 de la OMS™ se pone de manifiesto, por primera vez, que las
enfermedades cardiovasculares (ECV) no son sélo un problema de salud publica en los paises de-
sarrollados, sino también en aquellos que estan en vias de desarrollo, recomendando que se priori-
cen, por ser las mas eficientes, las intervenciones poblacionales; concretamente, se propone la rea-
lizacion de campafias poblacionales con los siguientes objetivos: reducir la ingesta de sal y de gra-
sas e incrementar la de frutas y verduras frescas, promover la practica regular de ejercicio fisico y
disminuir el consumo de tabaco. Los resultados de diferentes estudios epidemiolégicos poblaciona-
les y de intervencion comunitaria respaldan la necesidad de que la prevencion de la enfermedad car-
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diovascular se aborde desde una perspectiva poblacional™. Son fundamentalmente los estilos de
vida la causa mas importante (y prevenible) de la mayor parte de la morbimortalidad cardiovascular.
Ensayos de intervencién comunitaria®*®* han demostrado que la realizacion de campafias informa-
tivas y educativas dirigidas a la poblacion general logran una reduccion de la prevalencia de facto-
res de riesgo y de la mortalidad cardiovascular.

Las enfermedades cardiovasculares tienen un origen multifactorial y los FRCV se potencian
entre si, presentandose frecuentemente asociados. Uno de los principios basicos de la prevencion
cardiovascular es que el objetivo final de la prevencion primaria no es controlar los factores de ries-
go, sino reducir la probabilidad de enfermar™. Por lo tanto, si no hay riesgo de enfermar no hay bene-
ficio posible. De forma similar, a mayor riesgo, superior beneficio potencial. Por todo ello, se puede
concluir que la intensidad de la intervencion ha de ser proporcional a la magnitud del riesgo*®.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia (aislada o en combinacion) de los FRCV y que en
Andalucia la puerta de entrada del usuario al Sistema Sanitario Publico es la Atencién Primaria, la
manera mas eficiente para llevar a cabo la identificacion y confirmacion de las personas con FRCV es
utilizar una estrategia de caracter oportunista, basada en aprovechar los multiples contactos de los
usuarios con los servicios de Atencion Primaria. La garantia que en cuanto a accesibilidad y seguimien-
to asistencial ofrecen estos servicios en nuestra comunidad autonoma, los hacen el lugar idoneo para
realizar la mayor parte de las actividades relacionadas con la deteccion, el diagnostico, tratamiento,
seguimiento y control de los FRCV. Sabiendo que los recursos son limitados y que las pruebas cienti-
ficas demuestran que el impacto y la eficacia de las intervenciones son mayores cuanto mayor es el
riesgo cardiovascular, se hace necesario establecer prioridades de actuacion. El calculo del riesgo vas-
cular (RV) es, a pesar de sus limitaciones, la herramienta méas Util de la que actualmente se dispone en
la clinica para establecer las prioridades en prevencion cardiovascular y decidir sobre la intensidad de
las intervenciones. Por lo tanto, el calculo y la estratificacion del RV es un elemento de gran utilidad en
el manejo de aquellos pacientes con algin FRCV. Su uso generalizado se facilitara significativamente
cuando el método de calculo esté integrado en la historia informatizada.

IV.2.1. Dirigidas a la poblacion general. Lineas de accion esenciales que deberan desarrollarse
A partir de 2005:
1. Realizar campafias institucionales, dirigidas a la poblacion general, con el objetivo de:
* Informar sobre los FRCV y la importancia de prevenirlos, detectarlos y controlarlos para
evitar las enfermedades cardiovasculares.
+ Promover la practica de ejercicio fisico, y de una alimentacién sana (pobre en sal y grasas

y rica en frutas, verduras y hortalizas), y prevenir la obesidad.

2. Prevenir el tabaquismo, facilitando la implantacion del Plan Nacional de Prevencion y Control
del Tabaquismo 2005-2009, asi como el Plan Andaluz de Actuacion sobre el Tabaquismo™®:
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Observacion de las Recomendaciones y Directivas de la UE y del convenio marco para el
control del tabaco de la OMS.

Mejorar la formacion de los profesionales sanitarios en la prevencion y tratamiento del
tabaquismo.

Mejorar la formacion de los profesionales docentes sobre los efectos del tabaco en la salud
y la prevencion del tabaquismo en el &mbito escolar.

Incluir la formacion sobre tabaquismo entre los contenidos de Educacion para la Salud en
la escuela, implicando en la prevencion del consumo de tabaco a toda la comunidad edu-
cativa (padres, profesores y alumnos).

Concienciar a padres, docentes, sanitarios y lideres sociales del papel modélico que repre-
sentan en la adquisicion del habito tabaquico en la poblacion infantil y juvenil.

Asegurar el cumplimiento de la normativa vigente en materia de publicidad, venta y consu-
mo de tabaco.

Ampliar la normativa vigente en cuanto a limitaciones en la publicidad directa e indirecta,
la promocion y el patrocinio de los productos del tabaco.

Fomentar los lugares publicos y de trabajo libres de humo.

3. Promover la practica de ejercicio fisico:

Fomentar en la poblacion general la practica regular de ejercicio fisico aerébico y moderado.
Fomentar la préctica de ejercicio fisico en los centros educativos y en el tiempo libre.
Fomentar el ejercicio fisico aprovechando los recursos propios del lugar de trabajo y de la
vida cotidiana.

4. Promover una alimentacion saludable y prevenir la obesidad:

Mejorar la formacion de los profesionales sanitarios y docentes en materia de alimentacion.
Fomentar las actividades de educacion nutricional en la escuela.

Fomentar la oferta de menUs saludables en el marco de la restauracion colectiva: ambito
escolar, comedores colectivos institucionales publicos y privados.

Fomentar la elaboracién y promocion de alimentos cardiosaludables, con especial énfasis
en el control de los contenidos en sal y grasas y en la informacion del etiquetado.

Control de la publicidad inductora de malos habitos con respecto a alimentos y productos
dietéticos, especialmente la dirigida a la poblacién infantil.

5. Empresas Saludables

IV.2.2. Dirigidas a los individuos con enfermedad cardiovascular conocida y/o factores de ries-
go vascular. Gestion del Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular.
Lineas de accion esenciales que deberan desarrollarse a partir de 2005:

2005-2007:
1. Priorizar y protocolizar la realizacion en los centros de salud de actividades relacionadas con
la prevencion cardiovascular®*,
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2. Incluir en la cartera de servicios de los centros de salud actividades programadas dirigidas a
pacientes con riesgo vascular alto =2

3. Conseguir que la historia clinica esté informatizada y unificada en todo el SSPA.

4. Garantizar que las personas con enfermedad cardiovascular conocida estan identificadas y
dicha informacién adecuadamente registrada en su historia clinica, asi como en la base de
datos del Programa Corazon de los centros de coordinacion de urgencias.

5. Asegurar que las personas con algin FRCV mayor (antecedentes de enfermedad coronaria
prematura en familiares de primer grado, tabaquismo, hipertension arterial, dislipemias, diabe-
tes) estan identificadas y dicha informacion adecuadamente registrada en su historia clinica.
Se seguirdn las pautas de actuacion descritas en el apartado correspondiente (Identificacion
y confirmacion de FRCV) del Proceso Riesgo Vascular’, que se resumen en la tabla 10.

6. Asegurar que se lleva a cabo la valoracion y estratificacion del RV:
+ Se estimara sistematicamente el RV en los individuos sin enfermedad vascular conocida
(coronaria, cerebral o periférica) y con algiin FRCV mayor presente.
+ Para el calculo del RV se utilizaran las tablas del modelo SCORE para paises con baja inci-
dencia de mortalidad cardiovascular >+ (Tabla 11).Este modelo calcula el riesgo de episo-
dios cardiovasculares, de cualquier origen, mortales.

Segun el riesgo estimado, considerara como de riesgo vascular alto si es >= 5%.
+ La historia clinica informatizada dispondra de una herramienta para el calculo del riesgo
vascular a partir de los datos registrados previamente.

2005-2009:

1. Asegurar el tratamiento, control y seguimiento adecuado de las personas con FRCV. Se segui-
ran las recomendaciones establecidas en el Proceso Asistencial Riesgo Vascular®’. Las acti-
vidades, que se basaran en objetivos de prevencion individualizados (tabla 12), se resumen
en la tabla 13. En funcion del riesgo y del nivel de prevencion (primaria o secundaria), estas
actividades incluyen:

+ Estrategias de intervencion sobre estilos de vida y/o tratamiento farmacoldgico.
+ Disefio, establecimiento y continuacion de planes de cuidados individualizados.
+ Estrategias de seguimiento.

+ Reevaluacion de los objetivos.

2. Asegurar que los pacientes con enfermedad coronaria (o cualquier otro tipo de enfermedad
arterial oclusiva: cerebral o periférica) reciben los tratamientos farmacoldgicos preventivos,
diferentes a los especificamente relacionados con el control de los FRCV, que han demostra-
do ser eficaces en la prevencion secundaria de estas enfermedades (antiagregantes plaque-
tarios, betablogueantes e IECA)™.
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Tabla 10. Identificacion y confirmacion de FRCV

Registro en la historia clinica de antecedentes de cardiopatia isquémica prematura en familiares de primer
grado.

Tabaquismo. Registro en la historia clinica del conjunto minimo de datos diagnésticos del fumador, al
menos cada dos afios a partir de los 12 afios..

Hipertension arterial:

°

Registro en la historia clinica de hipertension arterial conocida o tratamiento antihipertensivo actual.
Registro en la historia clinica de las cifras de presion arterial en consulta, garantizando su medida
correcta, al menos una vez hasta los 14 afios, cada 5 afios entre los 14 y 40 afios, y cada 2 afios por
encima de los 40.

En caso de cifras > 140/90 mmHg se procedera a la confirmacion de HTA mediante tomas adicionales
en consulta en dias diferentes. Cifras medias de TA > 140/90 mmHg confirman el diagndstico de hiper-
tension arterial.

Cuando el caso lo requiera, las tomas de consulta se complementaran con medidas ambulatorias de la
presion arterial.

Todo hipertenso debe ser sometido a una valoracion completa que permita clasificar su hipertension
arterial en cuanto a etiologia, severidad y repercusion visceral.

Diabetes mellitus:

°

Registro en la historia clinica de diabetes conocida o tratamiento antidiabético actual.

La sospecha diagnostica se realizara en presencia de sindrome hiperglucémico y/o glucemia capilar ele-
vada. Se debe determinar la glucemia basal en plasma venoso anualmente a personas con algun fac-
tor de riesgo de diabetes y cada 3 afios en el resto de las personas mayores de 45 afos.

El diagndstico se haré ante el hallazgo en plasma venoso de: glucemia basal > 126 mg/dl, o glucemia
a las dos horas de sobrecarga oral de glucosa (con 75 g de glucosa) > 200 mg/dl, o en presencia de
sindrome hiperglucémico, glucemia al azar > 200 mg/dl. En ausencia de sintomas, estos hallazgos
deben ser confirmados por lo menos en otra ocasion, en diferentes dias cercanos.

Dislipemia:

Registro en la historia clinica de antecedentes de dislipemia personales o en familiares de primer grado
(padres 0 hermanos).

Se determinard el colesterol total (CT) al menos una vez antes de los 35 afios en hombres o los 45 en
mujeres y cada 5 afios a partir de entonces.

Cifras de CT > 240 mg/dl obligan a practicar un perfil lipidico completo. En caso de haberse realizado
un perfil lipidico en la deteccidn, éste debe repetirse ante cifras de CT > 240 mg/dl o cHDL < 40 mg/dl o
triglicéridos > 200 mg/dl. Se registraran en la historia clinica los valores medios de ambas determinacio-
nes como referencia para las intervenciones terapéuticas.
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Tabla 12. Objetivos terapéuticos en prevencion cardiovascular

Factores de riesgo | Objetivos terapéuticos

Tabaco Cese completo del habito
Lipidos Prevencion secundaria cLDL < 100 mg/dI.
Prevencion primaria RV >=5% cLDL < 115 mg/dl
Considerar farmacos si cLDL = 160 mg/dl
RV < 5% cLDL < 130 mg/d
Considerar farmacos segun reevaluaciones periédicas del RV
HTA En general, TA < 140/90 mmHg
Excepciones:

*  Diabetes: TA < 130/80 mmHg
»  Considerar farmacos o intensificar tratamiento farmacoldgico si TA = 140/80 mmHg
*  Nefropatia con proteinuria superior a 1 g/dia: TA < 125/75 mmHg.

Diabetes Hb Alc < 7% (1% més del valor normal de referencia del Laboratorio)
Intensificar tratamiento si Hb Alc > 8%.
Glucemia basal < 126 mg/d

Fuente: Proceso Asistencial Integrado Riesgo Vascular'®’. Para su elaboracion se han tenido en cuenta fundamentalmente las recomendaciones publicadas en
referencias bibliogréficas- =2
(*) El objetivo de cLDL en prevencién primaria en pacientes diabéticos sera < 100 mg/dl.

Tabla 13. Tratamiento y control de los FRCV

Individuo fumador
+  Asesoramiento personalizado y adecuado a las caracteristicas del individuo.
+  Tratamiento del tabaquismo: 1) Consejo breve antitabaco. 2) Apoyo psicoldgico y tratamiento farmacolégico cuando proceda.

Individuo con hipertension arterial

+  Consejo y tratamiento para conseguir y mantener un adecuado control de la presion arterial.

«  Las medidas no farmacoldgicas deben mantenerse y reforzarse en todos los hipertensos, con independencia de que reciban o no medicacion
antihipertensiva.

+  Eltratamiento farmacoldgico debe ser individualizado, teniendo en cuenta la comorbilidad. En general, aunque puede utilizarse cualquier grupo
farmacoldgico, los diuréticos tiazidicos a dosis bajas constituyen el primer escalon del tratamiento antihipertensivo.

+  Todos los pacientes deberan ser adecuadamente informados sobre posibles efectos secundarios de la medicacion y sobre la importancia de
realizar un correcto cumplimiento terapéutico.

Individuo con dislipemia

 Iniciar o continuar tratamiento hipolipemiante (no farmacolégico/farmacolégico) para conseguir los objetivos terapéuticos establecidos.

« Las medidas no farmacologicas deben mantenerse y reforzarse en todo paciente dislipémico, con independencia de gue reciba o no medica-
cion hipolipemiante.

Individuo con diabetes

+  Control estricto de la presion arterial, de la glucemia y de los lipidos plasmaticos.

+  Los cuatro componentes del tratamiento (dieta, actividad fisica, farmacos y autoandlisis) deben individualizarse y adaptarse a las caracteristi-
cas de cada paciente.

+  Se debe valorar el cumplimiento terapéutico ante la no consecucion de los objetivos terapéuticos.
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IV.3. En la atencion sanitaria a las personas con cardiopatias: Gestion de los pro-
cesos asistenciales cardiovasculares: Dolor Toracico, Insuficiencia Cardiaca,
Arritmias, Riesgo Vascular y Trasplante Cardiaco.

Con el objetivo de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las personas con
cardiopatias, se plantea un modelo de atencion sanitaria basado en la gestion por procesos asisten-
ciales integrados, desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento garantizador de
la calidad integral. Para ello, se requiere una actuacion multidisciplinar coordinada de los distintos
ambitos implicados y de los recursos existentes.

En relacion con la patologia cardiovascular, la Consejeria de Salud ha desarrollado los siguien-
tes procesos asistenciales integrados: Insuficiencia Cardiaca™, Arritmias™, Riesgo Vascular,
Trasplante Cardiaco® y Dolor Toracico. Este ultimo es un conjunto de 6 procesos diferenciados: Dolor
Toré&cico genérico (no filiado)®, Angina Estable®, Angina Inestable e Infarto Agudo de Miocardio sin ele-
vacion del ST (AI/IAMNST)?, IAM con elevacion del ST*, Tromboembolismo Pulmonar* y Sindrome
Adrtico Agudo™. A continuacion, se exponen las normas de calidad fundamentales.

IV.3.1. Gestion de los procesos asistenciales relacionados con la cardiopatia isquémica (Dolor
Toréacico genérico, Angina Estable, Angina Inestable e Infarto Agudo de Miocardio). Normas
de calidad:

A. Garantizar que cualquier punto del SSPA donde se atiendan pacientes con dolor toraci-
co agudo cumpla los siguientes requisitos:

Al. Estar dotado con desfibrilador (monitor-desfibrilador o desfibrilador externo semiautoma-
tico -DESA-), medios de RCP, ECG, oxigenoterapia, asi como de las medicaciones mas
usuales en estos pacientes, incluyendo siempre AAS y NTG s.I.

A2. En el caso de dolor toracico potencialmente grave, el tiempo hasta la primera asistencia
médica, incluyendo la realizacion e interpretacion del ECG, sera inferior a 10' en casos
de DT persistente e inferior a 30" si el DT ya ha cedido.

B. El transporte de los pacientes con dolor toracico agudo se realizara:
B1. En todos los casos, mediante ambulancias dotadas de desfibrilador (monitor-desfibrilador
o desfibrilador externo semiautomatico -DESA-) y medios de reanimacion cardiopulmonar.
B2. En caso de pacientes con riesgo vital, el transporte se hara mediante la ambulancia medi-
calizada mas rapidamente disponible con personal sanitario entrenado y condiciones de
traslado protocolizadas.
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C. Asegurar la reperfusion precoz de los pacientes con IAM con elevacion del ST

C1. Atodo paciente con IAM con elevacion del ST se le debe garantizar un tratamiento de
reperfusion, ya sea con fibrinolisis endovenosa o con angioplastia primaria, en el menor
tiempo posible. Dada la decisiva influencia prondstica de los tiempos de actuacion, éstos
deben ser controlados y registrados.

C2. En caso de tratamiento fibrinolitico, éste debe de suministrarse en los 30 primeros minu-
tos, desde la llegada al centro sanitario o del comienzo de la asistencia por los servicios
de urgencias y emergencias extrahospitalarios. La angioplastia primaria se realizara en
los primeros 90 minutos desde la llegada del paciente al hospital.

C3. Cuando existan las condiciones apropiadas, la fibrinolisis se realizara en régimen prehos-
pitalario, particularmente en aquellas zonas alejadas del hospital en las que el transpor-
te hasta el mismo retrasaria notablemente el tratamiento™.

C4. Podra ofertarse angioplastia primaria cuando el centro disponga de un programa especi-
fico para realizarla o pueda realizarse un traslado hasta la sala de hemodindmica de un
centro de referencia en menos de 90-120 minutos. Debe garantizarse independiente-
mente la disponibilidad de angioplastia para pacientes con contraindicacion a fibrinoliti-
cos, shock cardiogénico u otros criterios de alto riesgo que la hagan aconsejable.
Finalmente, en los pacientes con sospecha de trombolisis fallida, debe considerarse la
posibilidad de una angioplastia de rescate, si ello es factible dentro de la ventana tempo-
ral adecuada, especialmente en pacientes con IAM extenso y/o mala evolucion clinica.

D. Asegurar un manejo adecuado de los pacientes con SCA sin elevacion del ST: Angina
Inestable e IAM sin elevacion del ST (AI/IAMNST).

D1. Se realizara una estratificacion precoz del riesgo en todo paciente con Al/IAMNST, que
guiard su manejo, basada en una combinacion de criterios clinicos, electrocardiogréaficos
y biogquimicos (troponina), descritos en el proceso asistencial correspondiente®.

D2. El tratamiento inicial de una AI/IAMNST comprendera tratamiento antisquémico y anti-
trombético, incluyendo ademas en los de alto riesgo, antiplaquetarios anti-GPlIbllla y
coronariografia precoz (antes de 48 h).

2 En el "IAM con elevacion del ST, ademas de las medidas generales previamente indicadas (monitor-desfibrilador, AAS, NTG sl, etc.), la actuacién prioritaria consiste en
lograr una reperfusion precoz. Para ello, la angioplastia primaria ha demostrado ser superior al tratamiento fibrinolitico™**; sin embargo, hoy en dia, ofertar dicho tratamien-
to a la generalidad de los pacientes con IAM, plantea serias dificultades logisticas para cualquier sistema sanitario publico'. Debido a su mayor disponibilidad, la fibrinoli-
sis contintia siendo el tratamiento de reperfusion més frecuentemente usado en todo el mundo™. Su aplicacion, inicialmente restringida a las Unidades Coronarias/UCls, se
extendio a las areas de urgencias de los hospitales y posteriormente al medio extrahospitalario™, con el objetivo de administrar el tratamiento fibrinolitico con la mayor pre-
cocidad posible, por parte del primer eslabon asistencial capacitado para ello. A medida que aumenta la rapidez en la administracion de la fibrinolisis, mejoran sus resulta-
dos aproximandose a los de la angioplastia primaria. De hecho, las dos estrategias de reperfusion resultan equivalentes en términos de mortalidad con diferencias entre los
tiempos "puerta-aguja” y "puerta-balén” de 60 minutos y en términos de morbi-mortalidad (mortalidad, reinfarto y hemorragia cerebral) con diferencias de 90 minutos***.
Mas adn, la superioridad previamente comentada de la angioplastia primaria sobre la fibrinolisis, s6lo se observo en los estudios CAPTIM131 y PRAGUE-2128 cuando la
reperfusion se plante¢ pasadas 2-3 horas desde el comienzo de los sintomas, pero no en las dos primeras horas desde su inicio. Finalmente, el recientemente publicado
estudio DANAMI-2%, concluye que una estrategia de reperfusion que incluya el traslado de los pacientes a un centro de referencia para angioplastia primaria, es superior
a la fibrinolisis localmente realizada, siempre que el tiempo de transferencia sea inferior a dos horas .
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D3. En los pacientes que consultan por DT sospechoso de sindrome coronario agudo y cuya
evaluacion electrocardiogréfica y bioquimica inicial es normal, se programara la realiza-
cion de un test de isquemia miocardica, preferentemente en el contexto de una unidad
de dolor toracico.

. Garantizar una adecuada revascularizacion en pacientes con enfermedad coronaria.

El. Lasindicaciones de revascularizacion coronaria en las distintas presentaciones de la car-
diopatia isquémica seguiran las recomendaciones detalladas en los procesos asistencia-
les correspondientes®**%,

E2. En cuanto a la eleccion del tratamiento de revascularizacion, en general, los pacientes
con lesiones favorables, de uno o dos vasos, con funcion ventricular conservada, suelen
remitirse a angioplastia. Algunos de estos pacientes pueden ser también tratados farma-
cologicamente cuando las lesiones se consideran inapropiadas para revascularizacion o
bien son de bajo riesgo. Por el contrario, los pacientes con enfermedad de dos o tres
vasos, especialmente con disfuncion ventricular y/o afectacion de la descendente ante-
rior proximal y buenos vasos distales, son habituales indicaciones de cirugia. El tronco
comun izquierdo habitualmente implica cirugia. En algunos casos con enfermedad de
dos o tres vasos, la angioplastia puede suponer una alternativa a la cirugia.

Garantizar que, antes del alta hospitalaria por SCA, se cumplen las recomendaciones

de calidad recogidas en los procesos asistenciales integrados correspondientes®™.

F1. Como regla general, antes del alta hospitalaria debe haberse completado la estratifica-
cion de riesgo de los pacientes mediante valoracion de la funcion ventricular y de un test
de isquemia miocardica, salvo en los casos de alto riesgo clinico que deben ser someti-
dos directamente a coronariografia antes del alta.

F2. Se incluird al enfermo en las bases de datos de pacientes con antecedentes cardiovas-
culares (tipo "Programa Corazon"), de forma que si estos pacientes tienen que activar en
el futuro los sistemas de emergencia sanitaria (061), se facilite la toma de decisiones y
se acorten los tiempos de asistencia.

F3. El tratamiento farmacolégico a largo plazo incluird: antiagregantes y betabloqueantes
siempre gue no exista contraindicacion absoluta, ademas de IECA y estatinas siguiendo
las indicaciones recogidas en los procesos asistenciales correspondientes®™.
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F4. Se emitird un informe clinico de alta hospitalaria que contenga: resumen del proceso, tra-
tamiento, descripcion de exploraciones complementarias realizadas y pendientes, citas
para revision clinica posterior y recomendaciones de actividad fisica, pautas de habitos
saludables y correccion de factores de riesgo coronario, idealmente mediante inclusion en
un Programa de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca. Asimismo, los pacien-
tes deben recibir educacion sanitaria y un informe enfermero al alta que contenga el plan
de cuidados establecido.

G. Garantizar la continuidad asistencial mediante el seguimiento coordinado entre

Atencién Primaria y Especializada.

G1. Elseguimiento a largo plazo de los pacientes con cardiopatia isquémica cronica estable
(con/sin SCA previo) en cualquier nivel asistencial debe incluir las siguientes determina-
ciones periodicas: TA, ECG, glucemia y perfil lipidico.

G2. El tratamiento farmacoldgico de estos pacientes incluird 3 aspectos: (1) Control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables: tabaquismo, sedentarismo, obe-
sidad, HTA, diabetes mellitus y dislipemia. (2) Antiagregantes plaquetarios (generalmen-
te AAS 75-150 mg/dia) y (3) Antianginosos: Generalmente betabloqueantes junto con
NTG s.l. para el alivio inmediato de las crisis de angina.

G3. Proporcionar educacion sanitaria: Los pacientes deben ser instruidos sobre el uso de los
nitritos sublinguales ante la aparicion de angina y sobre cdmo y cuando activar los siste-
mas de emergencia sanitaria. Informacion y promocion de habitos saludables y de con-
trol de factores de riesgo coronario.

IV.3.2. Gestidn del Proceso Asistencial Sindrome Adrtico Agudo*.

El manejo de estos pacientes debe seguir las recomendaciones especificadas en el corres-
pondiente proceso asistencial integrado*®. Desde el punto de vista de la planificacion sanitaria, en
estos procesos de baja prevalencia, pero de alta mortalidad, la concentracion de recursos es la
Unica forma de garantizar resultados adecuados. Ademas, la diseccion adrtica aguda suele reque-
rir reparacion quirirgica con extrema urgencia, ya que las demoras en el tratamiento quirdrgico
disparan tanto la mortalidad preoperatoria como la operatoria. Por ello, estos pacientes deberian
ser tratados por unidades médico-quirtrgicas especificas con sistemas de alerta que garanticen
que la evaluacion preoperatoria, la estabilizacion del paciente, los preparativos de la cirugia y la

* El sindrome adrtico agudo (SAA) engloba las siguientes patologias de la aorta: diseccion adrtica, hematoma adrtico intramural, ulcera adrtica penetrante y aneurisma aor-
tico expansivo. De todas estas enfermedades de la aorta, la diseccion adrtica es la mas representativa, por lo que este Proceso SAA se refiere generalmente a esta pato-
logfa, salvo que se especifique lo contrario.

*La IC en su creciente demanda de asistencia sanitaria ha desbordado la posibilidad de ser atendida por un colectivo tnico de profesionales de la salud. Asi, la IC cuenta
con una prevalencia del 1-2% en la poblacién adulta y alguna forma de disfuncién cardiaca afecta al 5-7% de las personas mayores de 65 afios. La IC es considerada hoy
dia un prototipo de enfermedad crénica que requiere, en distintas fases del proceso, una atenciéon compartida y multidisciplinaria entre todos los profesionales de la salud
que se ven implicados en ella: cardiélogos, internistas, médicos de atencion primaria, rehabilitadores, enfermeros, trabajadores sociales, etc. Es incuestionable el papel
estratégico que juega la Atencién Primaria, pues permite un abordaje integral y continuado durante toda la vida del paciente.
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propia cirugia, estén ultimados en el menor tiempo posible. La creacion de estas unidades aumen-
taria la experiencia, la destreza técnica, la continuacién de metodologia especifica y mejoraria la
agilidad en el manejo del SAA, de cada uno de los eslabones de esta cadena asistencial y seria
una de las medidas mas continuas y eficientes para disminuir la mortalidad de los pacientes aten-
didos por SAA en el SSPA. Para conseguir este objetivo, se proponen las lineas de accion que se
exponen a continuacion.

2005-2006:

+ Desarrollar un registro obligatorio de sindrome adrtico agudo en el que conste: el niumero de
pacientes atendidos en cada centro y se especifiquen los siguientes intervalos de tiempo entre
el inicio de los sintomas y el primer contacto sanitario, la llegada al centro hospitalario, el esta-
blecimiento del diagndstico y el momento del tratamiento quirdrgico. Se consignara, igualmen-
te, el resultado de dicho tratamiento en términos de morbi-mortalidad.

2007-2009:

+ Durante el periodo 2007-2009 se designaran 1-2 centros de referencia para el tratamiento del
sindrome aortico agudo en la Comunidad Autonoma de Andalucia. La seleccion de dichos cen-
tros se hard teniendo en cuenta los resultados del registro previamente citado.

IV.3.3. Gestidn del Proceso Asistencial Integrado Insuficiencia Cardiaca. Normas de calidad.

A. Garantizar el diagnostico adecuado de los pacientes con IC

Al. Garantizar el diagndstico provisional de IC en Atencion Primaria a través de la evaluacion
inicial (valoracion clinica, ECG, radioldgica y analitica), en menos de 10 dias, evitando
dar lugar a la descompensacion de la enfermedad y controlando los factores precipitan-
tes de dicha descompensacion.

A2. Todo paciente que tenga la sospecha diagndstica de IC debera realizarse un ecocardio-
grama en un plazo no superior a 1 mes*.

A3. Se implantaran consultas de alta resolucion que incluyan una valoracion ecocardiografi-
ca en consultas de Cardiologia®

A4. Se asegurara la sensibilizacion y capacitacion de los profesionales para detectar sintomas
y signos de sospecha y diagnosticar de modo precoz la IC y sus descompensaciones.

B. Garantizar el tratamiento y seguimiento correcto de los pacientes con IC
B1. El tratamiento dptimo de la IC por disfuncion ventricular sistélica incluird, como norma

general y salvo contraindicaciones, el uso de IECA, diuréticos y betabloqueantes®, asi
como el resto de medidas indicadas en el Proceso Asistencial IC**,

* Plazo previsto en el Decreto que regula las garantias de tiempos maximos de espera de atencion especializada y pruebas diagndsticas
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B2. Estos pacientes seran revisados, como minimo una vez al afio, acortando dichos plazos
segun la evolucion clinica. Se coordinaran las citas para procedimientos diagnosticos y
consultas, ofertando la gestion de las mismas desde un solo punto.

B3. Se estableceran criterios conjuntos para el ingreso entre Atencion Primaria y Especializada,
basandose en las recomendaciones indicadas en el Proceso Asistencial IC*.

B4. Se debe emitir un informe clinico al alta hospitalaria y facilitar la insercion del paciente
con fallo cardiaco en un Programa de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca

B5. Se debe proporcionar hospitalizacion domiciliaria a los pacientes con IC que lo requieran.

B6. Se desarrollaran programas de educacion sanitaria dirigidos a este colectivo.

IV.3.4. Gestidn del Proceso Asistencial Integrado Arritmias. Normas de calidad:

A. Se debe garantizar el manejo agudo de las arritmias mediante formacién especifica
sobre los aspectos clave en los distintos niveles asistenciales: diagnéstico electrocardiografi-
coy tratamiento mediante cardioversion y farmacos antiarritmicos.

B. Se deben garantizar tiempos maximos de espera inferiores a 1 mes* tras la indicacion del
estudio electrofisioldgico.

C. A los pacientes con fibrilacion auricular se les debe indicar y controlar el tratamiento
anticoagulante, segln las recomendaciones establecidas en el Proceso Asistencial
Integrado Arritmias™®.

Cl. Se debe estandarizar la informacion de los pacientes mediante la correspondiente carti-
lla y documentacion informativa adaptada al nivel de lectoescritura de los mismos.

C2. El paciente anticoagulado debe ser controlado mediante un sistema de calidad, accesi-
ble y homogéneo para Atencién Primaria y Especializada.

D. Se debe garantizar la calidad en la prestacion de las técnicas arritmoldgicas invasivas.
D1. Entre sus resultados se recomienda una tasa de complicaciones mayores de la ablacion
inferior al 5%, una tasa de éxito en la ablacion de taquicardias supraventiculares (excluida la
fibrilacion auricular) superior al 90%, y una tasa de marcapasos post-ablacion inferior al 2%.

E. Se debe garantizar que los pacientes con dispositivos implantables (marcapasos y desfi-
briladores) tengan un adecuado control en periodicidad y calidad.

F. Deben establecerse actuaciones de prevencion de la muerte subita:
F1. La poblacion general debe ser incentivada e instruida en el control adecuado de los fac-
tores de riesgo cardiovascular para disminuir la cardiopatia isquémica, principal causa de
la muerte subita cardiaca.

* Plazo previsto en el Decreto que regula las garantias de tiempos maximos de espera de atencién especializada y pruebas diagnésticas.
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F2. En pacientes con cardiopatia estructural o enfermedad eléctrica primaria debe estratifi-
carse adecuadamente el riesgo arritmico. Los pacientes pertenecientes a subgrupos de
elevado riesgo arritmico (ver figura 9) deben ser ulteriormente estudiados como posibles
candidatos a recibir un desfibrilador automatico implantable.

F3 Deben realizarse estudios de deteccion familiar ante cardiopatias con componentes
genético-hereditarios que supongan un incremento en el riesgo arritmico para los fami-
liares del paciente indice.

H. Se deben establecer las medidas necesarias para conseguir una disminucion de los
tiempos de atencion a la PCR, especialmente en el acceso a la primera desfibrilacion y la
mejora en la atencion inicial:

H1. Los servicios de emergencias deben incorporar las evidencias que se estan generando
en la atencion a la PCR, a través de lineas de investigacion en resultados y comparan-
do diferentes modelos de atencion.

H2. En los hospitales publicos se debe desarrollar un programa de desfibrilacion precoz que
incluya un "plan de respuesta a la PCR", asi como un programa de formacién continua-
da del personal sanitario.

IV.3.5. Gestidn del Proceso Asistencial Integrado Trasplante Cardiaco. Normas de calidad

Puede definirse el trasplante cardiaco como aquel proceso médico-quirdrgico por el que un
paciente afecto de una cardiopatia avanzada es evaluado e incluido en lista de espera para sustituir
su corazén enfermo por un corazon de donante cadaver, y seguido de manera continua con los obje-
tivos de: normalizar su funcion cardiaca, aumentar su supervivencia y mejorar su calidad de vida®.
Con respecto a la gestion de este proceso asistencial, las principales normas de calidad de las que
emanan las lineas que se deben desarrollar son:

A. Asegurar la continuidad asistencial y garantizar la correcta derivacion de los pacientes
candidatos a trasplante cardiaco desde sus hospitales de referencia a las unidades fun-
cionales de trasplante cardiaco (UFTC), para lo cual:

A.1. Debe existir la figura de un cardiélogo de referencia en todos los hospitales que derivan
pacientes para estudio en las UFTC.

A.2. Deben existir canales de comunicacion directa entre el cardiélogo de referencia y la
UFTC, ademaés de celebrarse reuniones periddicas de la UFTC con todos los referentes
de su area de influencia sanitaria, al menos cada seis meses.

B. Garantizar la correcta valoracion y manejo de los pacientes derivados a la UFTC para
estudio:

B.1. Tras el envio del paciente para su estudio en la UFTC, el tiempo de evaluacion definiti-
va no excedera en ningun caso los 30 dias, debiendo recibir el carditlogo de referencia
el informe definitivo en un plazo no superior a 3 dias. El candidato urgente sera evalua-
do en las siguientes 24 horas. Se habilitaran los medios humanos y técnicos necesarios.
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B.2. Todos los candidatos estudiados seran evaluados por el Comité de Trasplante Cardiaco,
que estara formado al menos por: cardidlogo y cirujano cardiovascular de la UFTC e
intensivista.

C. Garantizar la transparencia y la equidad en el acceso al trasplante de todos los pacien-
tes de la Comunidad Auténoma andaluza:

C.1. Tanto el acceso como la exclusion de las listas de espera se regiran por los protocolos de
estudio, inclusién, exclusion y priorizacion de pacientes recogidos en el Proceso
Asistencial Integrado Trasplante Cardiaco®.

C.2. Los equipos de trasplante cardiaco de Andalucia mantendran reuniones periodicas con
el fin de consensuar y mantener actualizados los criterios anteriormente mencionados.

D. Garantizar la méaxima eficacia del sistema de donacion y trasplante, procurando optimi-
zar la calidad de los 6rganos que se implantan y la asistencia hospitalaria durante el
trasplante:

D.1. Todos los posibles donantes cardiacos tendran realizada una ecocardiografia en el
momento de la oferta cardiaca, al menos transtoracica, que evalle correctamente la
estructura y funcionalidad del 6rgano.

D.2. Los equipos de trasplantes responderan ante una oferta cardiaca con una demora no
superior a 45 minutos.

D.3. El traslado del receptor desde su domicilio hasta el hospital debera ajustarse a la situa-
cion clinica del paciente y seré decidido por el responsable de la UFTC en el momento
del traslado.

D.4. El traslado del equipo extractor sera el mas apropiado para evitar que la isquemia fria
supere en cualquier caso las 4 horas, ya sea transporte terrestre o aéreo.

D.5 Todo el personal que intervenga en el trasplante debe tener formacion especifica en este
tipo de procedimientos.

D.6 Las camas de hospitalizacion en planta de los enfermos trasplantados se ajustaran a las
especificaciones recogidas en el Proceso Asistencial Integrado Trasplante Cardiaco®,
especialmente en lo referido a aislamiento y monitorizacion con telemetria.

IV.4. Potenciacién de la red andaluza de asistencia cardioldgica.

Hasta ahora, el SSPA, como la mayoria de sistemas sanitarios nacionales o internacionales,
estaba mas orientado a la solucion de los episodios agudos o descompensaciones de las cardiopa-
tias que a las actividades preventivas y al seguimiento a largo plazo de estos pacientes. Con el obje-
tivo de mejorar los resultados en salud y la calidad de vida de las personas con cardiopatias, se pro-
pone un modelo de atencion sanitaria basado en la gestion por procesos asistenciales integrados,
desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento garantizador de la calidad integral.
Para ello, se requiere una actuacion multidisciplinar coordinada de los distintos ambitos implicados
y de los recursos existentes.
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Por otro lado, en los ultimos afios se han producido notables innovaciones terapéuticas en el
area cardiovascular, con el consiguiente incremento en la demanda de recursos humanos y tecnol-
gicos especificos.

Por todo ello, es preciso adaptar la oferta de servicios a las necesidades de los pacientes con
cardiopatias, a través de una reordenacion y adecuacion de la dotacién de recursos humanos y
materiales, tendiendo a lograr el mejor equilibrio organizativo.

IV.4.1. Potenciacion de la red andaluza en aspectos generales comunes a los diferentes pro-
cesos cardiologicos. Lineas de accion que desarrollar a partir del afio 2005:

1. En los centros sanitarios se implantaran los procesos asistenciales relacionados con la aten-
cion cardiolégica (Dolor Toracico, Insuficiencia Cardiaca, Arritmias, Riesgo Vascular y
Trasplante Cardiaco) por equipos multidisciplinares que, actuando de manera coordinada,
aseguraran la continuidad asistencial de los pacientes con cardiopatias.

2. Se priorizaran y protocolizaran las actividades de prevencion cardiovascular en los centros de
Salud229,294.

3. Se incluiran en la cartera de servicios de Atencion Primaria actividades programadas dirigidas
a pacientes con riesgo vascular alto.

4. Las plantillas de profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) en Atencion Primaria se
ajustaran a los estandares recomendados (1 médico de familia y 1 enfermera por cada
1.500 habitantes).

5. Se desarrollaran consultas de alta resolucién, que un acto Unico permitan el diagnéstico y la
orientacion terapéutica del paciente, especialmente en patologias de alta prevalencia como la
cardiopatia isquémica o la insuficiencia cardiaca.

Se desarrollard e implementara, como complemento de la historia Unica de salud, la cartilla
de factores de riesgo cardiovascular, como instrumento facilitador de los cuidados compartidos y
de la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales, que permitira una adecuada informa-
cion del paciente.

IV.4.2. Potenciacion de la red andaluza en la atencion urgente extrahospitalaria de las
cardiopatias.

Algunos de los procesos englobados en este Plan Integral presentan una relacion extrema
entre los tiempos de la actuacion sanitaria, la calidad de la atencion inicial y el resultado final para
los pacientes. Por sus caracteristicas epidemioldgicas ya descritas, la muerte subita cardiaca y los
procesos vinculados al dolor toracico, especialmente el IAM con elevacion del ST, tienen en el medio
extrahospitalario su mayor foco de morbimortalidad. Requieren una asistencia inicial rapida, sin
demoras, muy especifica y capacitada y con una estricta continuidad asistencial. Todas estas carac-
teristicas aconsejan unas medidas globales que afectan a la estructura y organizacion de los servi-
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cios sanitarios extrahospitalarios de urgencias y emergencias. Ademas, la potenciacion de este nivel
asistencial incidird de manera positiva en futuros planes integrales que aborden el manejo de otras
situaciones con pacientes criticos (politraumatismos, accidente cerebrovascular, etc).

Alo largo del Plan Integral se han desarrollado y mencionado los aspectos concretos que afec-
tan a cada uno de los procesos abordados, contemplando también las medidas extrahospitalarias
necesarias. No obstante, dada la influencia que en términos de morbimortalidad tiene el medio extra-
hospitalario, se ha considerado conveniente recoger una serie de puntos genéricos que deben cons-
tituir el hilo conductor de esas mejoras.

Lineas generales de accién que desarrollar a partir de 2005:

1. Accesibilidad. Se implantara el teléfono de urgencias/emergencias en toda la comunidad,
evitando la pérdida de llamadas o la dispersion de las mismas.

2. Rapidez en la asistencia. Los recursos materiales (vehiculos de intervencion rapida para
SVB con DESA y unidades de SVA), asi como las plantillas de profesionales que los cubren,
seran los adecuados para permitir actuaciones dentro de los plazos dptimos de asistencia y
con los minimos requeridos para una actuacion de calidad. La adecuacion de los recursos
recogera las particularidades del medio urbano y rural, reforzando la presencia de unidades
de EPES en areas urbanas, un apoyo aéreo efectivo para una cobertura adecuada de todo el
territorio y la distribuciéon ordenada de DCCU capacitados en areas rurales.

3. Capacitacion de los profesionales de urgencias y emergencias. Se desarrollara formacion
especifica y de reciclaje de los profesionales que atienden estos procesos.

4. Se asegurara transporte secundario medicalizado para el traslado de los pacientes a los
centros acreditados con hemodinamica y/o cirugia cardiaca, evitando demoras.

5. Se mejoraré la coordinacion de los recursos extrahospitalarios.

6. Se evaluara la actividad de los procesos relacionados con la muerte subita cardiaca y
el dolor toracico, con el fin de obtener informacién que determine oportunidades de mejora
asi como una aplicacion rapida y efectiva de las mismas.

IV.4.3. Potenciacion, como parte de la Red de asistencia urgente/emergente, de la red andalu-
za en la asistencia inicial al sindrome coronario agudo (SCA)

El beneficio de la angioplastia primaria sobre la fibrinolisis en los pacientes con SCA con eleva-
cion del ST ha sido demostrado por varios estudios’®**, si bien dicha superioridad es criticamente
dependiente de los tiempos de actuacion. En cualquier caso, cuando se trata de establecer la estrate-
gia global del SSPA para el manejo del conjunto total de pacientes con SCA™,. Seria una vision ses-
gada dedicar la mayor parte de dichos recursos a los programas de angioplastia primaria sin conside-
rar la necesidad de intervencionismo precoz en los SCA sin elevacion del ST***“ o la patologia que
acontece en listas de espera de pacientes programados para diagnostico y terapéutica’***.
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Sin dudar del beneficio de la angioplastia primaria no se trata de sustituir una modalidad de
reperfusion por otra, sino de considerar los recursos disponibles y promover una estrategia que garan-
tice un acceso rapido a reperfusion para todos los pacientes que lo requieran. Por otra parte, la posibi-
lidad de abordar cualquiera de estos tratamientos 0 una combinacion de los mismos (angioplastia faci-
litada, si demuestra su efectividad y seguridad) exige contar con servicios extrahospitalarios capacita-
dos en la estratificacion, indicacion de la opcion mas adecuada y coordinacion del traslado del pacien-
te al centro util, seguin la modalidad de reperfusion indicada en cada paciente. En cualquier caso, una
estrategia global debe ser multidisciplinar y sus objetivos finales estar dirigidos por analisis de efectivi-
dad sobre las diferentes intervenciones que se pongan en practica™.

Lineas de accion:

2005-2007:

+ Se desarrollara un sistema de informacion, evaluacion y autorizacion de todos los puntos de
atencion al sindrome coronario agudo, donde se realicen tratamientos de reperfusion (fibrino-
lisis y angioplastia), enmarcado en un programa de control de calidad de estos tratamientos.

+ Se estableceran "redes de asistencia por procesos” que, en el &mbito extrahospitalario, coor-
dinar&n y canalizaran la asistencia de los pacientes con SCA, y llevarén un registro centrali-
zado, acorde con la estrategia global de proceso.

+ Se aumentaran los puntos autorizados para la aplicacion del tratamiento fibrinolitico, incluyen-
do equipos de emergencias de EPES-061, DCCU, areas de urgencias de hospitales.

2007-20009:

+ Se aumentara la tasa de fibrinolisis en los primeros 120 minutos desde el comienzo de los sin-
tomas, en el SCA con elevacion del ST, con el objetivo de incluir en este periodo de tiempo el
50% de las trombolisis. Estas tasas seran evaluadas para el conjunto de la comunidad auto-
noma, asi como desagregadas por distritos y areas de salud.

+ Se asegurara transporte primario y secundario hacia los centros de referencia para la realiza-
cion de intervencionismo coronario urgente, en los tiempos adecuados, a todos los pacientes
con SCA que lo precisen.

2005-2009:

+ Se garantizaré una asistencia inicial rapida al paciente con SCA sin elevacion del ST, con una
estratificacion de riesgo adecuada, asi como la realizacion de coronariografia en las primeras
48 horas a los pacientes de alto riesgo.

+ Se aumentard la tasa de intervencionismo coronario (este punto se desarrolla con mas ampli-
tud en el apartado siguiente).
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IV.4.4. Potenciacién de la red andaluza en hemodinamica e intervencionismo coronario percu-
taneo (ICP)

Situacion actual de la hemodinamica y del ICP en Espafia y Andalucia

La actividad desarrollada en Andalucia en cuanto a coronariografias e intervenciones corona-
rias percutaneas (ICP) no alcanza la media nacional: En Espafia, en 2002, se realizaron 2.053 coro-
nariografias y 850 ICP por millén de habitantes, mientras que las correspondientes tasas en
Andalucia fueron de 1.424 y 659, respectivamente™® (figura 15). Por otra parte, mientras que en
Andalucia se efectuaron en 2002 una media de 910 coronariografias/centro, la media nacional fue
de 1.177"%, No obstante, hemos de tener en cuenta que, en nuestra comunidad, el promedio de
salas de hemodindmica por centro es de 1,27, mientras que la media espafiola global es de 1,54
(1,62 excluyendo Andalucia)™®. Estos indices de actividad contrastan con la mayor mortalidad cardio-
vascular detectada en Andalucia'®.

Coronariografias e intervenciones coronarias percutaneas (ICP) por millén de habitantes en las dife-
rentes comunidades auténomas, en 2002.

Espafia ] 2053
Madrid | 2991
Navarra | 2910
Canarias | 2419
P.Vasco | 2397
Galicia | 2341
Valencia | 2297

Baleares | 2256
Cantabria | 2032

Cataluiia | 2017
Asturias | 1886
Murcia | 1742
Aragén | 1648 . ,
C.Leén 1629 B Coronariografias
Extremadura | 1577
Andalucia | 1424
C.Mancha 1417
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Extremad | 683
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Figura 15

Fuente: Hernandez JM, Goicolea J, Duran JM, Augé JM. Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. XII Informe Oficial de la Seccion de
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (afios 1990-2002). Rev Esp Cardiol 2003; 56: 1105-18.
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Existe evidencia de que el tratamiento intervencionista precoz en el sindrome coronario agudo
sin ascenso de ST aporta un marcado beneficio*,especialmente en los casos de alto riesgo y de
mayor, precocidad en la intervencion', No se dispone de datos del nimero de pacientes a los que
se realizo coronariografia con este diagndstico en Andalucia, ni de las facilidades para el acceso a
Hemodinamica en los centros que no disponen de ella. También se ha expuesto que, el tratamiento
percutaneo del infarto agudo de miocardio mediante angioplastia primaria, ha demostrado ser supe-
rior a la fibrinolisis™**4*,

En Espafa se realizaron en 2002 un total de 117 ICP por millon de habitantes en el contexto
de un infarto agudo, incluyendo angioplastias primarias, de rescate (tras tratamiento fibrinolitico falli-
do) y facilitadas™®. La media de Andalucia fue de 61 ICP por millon de habitantes, pero mientras que
para el conjunto nacional el 60% de las ICP en el IAM fueron primarias, en Andalucia este porcenta-
je baj6 al 40%"® y supone que se aplico este tratamiento a un 3% de los pacientes ingresados en
Andalucia por IAM con elevacion de ST*#**#2 De los infartos tratados con fibrinolisis, se hizo ICP
de rescate en el 6% de las trombolisis fallidas, cifra notablemente baja al compararla con los porcen-
tajes habituales de fibrinolisis ineficaces (alrededor del 25%).#¢** Solo tres centros realizaron en
Andalucia en 2002 mas de 50 ICP en el contexto del infarto agudo de miocardio.

Acreditacién de centros de referencia para Intervencion coronaria percutanea

Actualmente, el acceso a la hemodindmica no es homogéneo para el conjunto de la poblacion,
existiendo grandes diferencias en la realizacion de las intervenciones y también en la utilizacion de
los recursos diagnosticos y terapéuticos. No existe una evaluacion adecuada de los resultados de
los centros, no siendo en la actualidad reproducibles debido a las diferencias en experiencia y volu-
men de actividad de los diferentes centros.

La relacion entre el resultado de las intervenciones y el volumen anual de actividad de cada
laboratorio de hemodindmica y cada operador se ha analizado en multiples estudios que incluyen
mas de 500.000 pacientes intervenidos, observandose una relacion inversa entre la experiencia de
cada operador y la probabilidad de complicaciones agudas graves'*®*”. Hoy dia, se considera que la
existencia de laboratorios de hemodinamica con un volumen de 200-400 angioplastias anuales esta
Unicamente justificado por criterios de inaccesibilidad geogréafica™ y que, si se estableciese como cri-
terio de planificacion regional un nivel minimo de 400 intervenciones anuales, se reduciria en un 16%
la mortalidad, disminuiria un 20% la necesidad de cirugia urgente y, ademas, en el contexto de la
angioplastia primaria, la mortalidad se reduciria un 28%'. La Seccion de Hemodinamica y
Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia'®, siguiendo la linea de otras
sociedades cientificas, las Recomendaciones del Consejo de Ministros de la Unién Europea del 30
de Septiembre de 1997, y las Recomendaciones de la Subcomision Parlamentaria para la consoli-
dacién y modernizacion del Sistema Nacional de Salud -que recomendaban un sistema general de
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acreditacion de centros para mejorar e impulsar la calidad de la asistencia en el seno del Consejo
Interterritorial- ha aprobado un Sistema de Acreditacion para el Ejercicio y la Ensefianza de
Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista dirigido a profesionales y unidades de formacion. En
dicho documento se exige, para obtener dicha acreditacion, un volumen minimo de 500 ICP/afio, con
un primer operador poseedor de un volumen histérico superior a 1.000 ICP, equipo médico y de
enfermeria en alerta de 24 horas, y la existencia de un programa de cirugia cardiaca en el centro,
entre otros requisitos.

Lineas de accién:

2005-2009:

1. Se facilitara a los pacientes que lo requieran el acceso a pruebas diagnésticas de hemodina-
mica programadas ("no urgentes") en un plazo no superior a un mes* y sin diferencias de
acceso por el lugar de residencia.

2. Se estableceran "redes de asistencia por procesos" que permita el facil acceso de los pacien-
tes con sindrome coronario agudo sin elevacion de ST a la coronariografia precoz (<48 horas),
especialmente en los casos de alto riesgo. Dicha red promovera la asistencia de los pacien-
tes de centros sin hemodindmica en centros que retinan los requisitos antes mencionados.

3. Se potenciaré la realizacion de angioplastia primaria en el infarto agudo de miocardio con ele-
vacion del ST, especialmente en los casos no susceptibles de otras técnicas de reperfusion o
cuyo estado hemodinamico asi lo aconseje (la implantacion de la angioplastia primaria como
tratamiento rutinario a toda la poblacion tiene limitaciones logisticas y técnicas importantes.
Por ello, en ausencia de programas estables de angioplastia primaria, ésta se reservara para
los casos con contraindicacion de fibrinolisis, shock y aquellos con persistencia del dolor o sin
regresion del segmento ST post-fibrinolisis (angioplastia de rescate). Los hospitales sin labo-
ratorio de hemodindmica dispondran de un hospital de referencia dentro de la red asistencial,
con alerta de 24 horas, al cual poder evacuar a sus enfermos.

4. Se designaran y dotaran centros de referencia en intervencionismo coronario® con programas
de angioplastia primaria y atencién continuada durante las 24 horas. Para ello, se deberan
considerar los siguientes aspectos clave: (1) Coordinacion de la asistencia entre los sistemas
de emergencias médicas y los hospitales receptores. (2) Disponibilidad de medios de trans-
porte medicalizados y con capacidad de desfibrilacion. (3) Coordinacion entre los diferentes
servicios intrahospitalarios, estableciéndose dentro del hospital una prioridad clara que evite
pasos intermedios innecesarios y retrasos injustificados de la llegada del paciente al laborato-
rio de hemodindmica. (4) Existencia de un equipo técnico y humano que incluya la asistencia
médica y de enfermeria, tanto desde el punto de vista de la intervencion percutanea como del
manejo de un paciente critico. (5) Estos centros deberan establecerse en areas en las que

* Plazo previsto en el Decreto que regula las garantias de tiempos maximos de espera de atencion especializada y pruebas diagnésticas.
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coincidan una unidad de hemodindmica que garantice la excelencia en su préactica, enclava-
da en un area que por su densidad de poblacion y facil acceso al hospital suponga un bene-
ficio claro para el paciente al minimizarse los tiempos de asistencia. (6) Estos centros debe-
ran reunir los requisitos de acreditacion, al haberse demostrado una relacion clara entre el
volumen de un centro y los resultados obtenidos™**. (7) Estos centros deberan ser dotados
de dos salas de hemodinamica con objeto de permitir una adecuada asistencia de la patolo-
gia programada y la urgente, evitando demoras que pueden resultar criticas en la angioplas-
tia primaria y de rescate.

5. Se garantizara el acceso en plazo adecuado a la coronariografia e ICP en Andalucia segun
las indicaciones establecidas en los procesos asistenciales. Dadas las tendencias actuales es
previsible un incremento de las tasas medias de estos procedimiento, lo que puede exigir
potenciar la actividad y dotacion de los laboratorios de hemodinamica ya existentes.

6. Se garantizara la calidad de las intervenciones, mediante la acreditacion del personal y los
centros que realizan ICP. Se desarrollaran sistemas de registro y evaluacion de la calidad asis-
tencial adecuados, que incluiran indicadores periodicos que monitoricen el volumen de la acti-
vidad y sus resultados, recomendandose entre éstos una mortalidad hospitalaria de la angio-
plastia coronaria inferior al 2% (excluyendo la fase aguda del infarto de miocardio y el shock
cardiogénico) y una tasa de reintervenciones al afio (nueva angioplastia o cirugia) inferior al
15%. Se garantizara la disponibilidad de tratamientos y/o dispositivos de demostrada eficacia
en ICP, como stents liberadores de drogas en aquellas indicaciones en la que se disponga de
suficiente eficacia y eficiencia.

IV.4.5. Potenciacion de la red andaluza en cirugia cardiaca:
Situacion actual de la cirugia cardiaca en Andalucia

Segun el registro de la Sociedad Andaluza de Cirugia Cardiovascular®, la cirugia valvular
supone el 47% de todas las intervenciones con circulacion extracorprea realizadas en Andalucia.
Estos porcentajes son muy superiores a los de otros paises occidentales, donde existe un marcado
predominio de los procedimientos de revascularizacion coronaria. Las % partes de los enfermos fue-
ron operados de una sola valvula, predominando claramente las actuaciones sobre la valvula adrti-
ca”*, El resto de procedimientos quirdrgicos realizados en nuestra comunidad corresponde mayori-
tariamente a cirugia coronaria, a excepcion de la cirugia de cardiopatias congénitas (que se analiza
en el siguiente apartado) y de una miscelanea de causas de baja prevalencia.

El acceso a la cirugia cardiaca debera ser mas homogéneo para el conjunto de la poblacion.

Las précticas en los diferentes centros deben apoyarse en el mejor conocimiento disponible,
tendiendo a reducir la variabilidad. Debe asegurarse la monitorizacion periodica de la calidad asis-
tencial para mejorar de forma constante la asistencia y los resultados en salud.

-77-



Analisis de los recursos humanos en cirugia cardiovascular en Andalucia

Existen en la actualidad siete unidades asistenciales de la especialidad de cirugia cardiovas-
cular en la Comunidad Autonoma andaluza, realizandose algo mas de 5.000 intervenciones mayo-
res anuales, que comprenden cirugia cardiaca congeénita, adquirida, vascular central y periférica, con
0 sin uso de circulacion extracorpérea

Los ultimos datos conocidos en cuanto al analisis de recursos de cirugia cardiovascular en
Espafia corresponden al llamado estudio GAT, realizado entre 1992 y 1998 y publicados por la
Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular en mayo de 2000"". En el mismo se resalta que el
numero de especialistas en Cirugia Cardiovascular en ejercicio en Espafia es superior al recomen-
dado, en funcion del nimero de intervenciones realizadas (59 por cirujano y afio) y de las necesa-
rias para mantener la destreza y la seguridad en las intervenciones (> 80 por cirujano y afio.) Se
recomiendan, por unidad asistencial de 6-7 miembros, 600 intervenciones mayores anuales, con un
minimo indispensable o coyuntural de 300 intervenciones mayores anuales. Igualmente, se reco-
mienda la existencia de una unidad asistencial de cirugia cardiovascular por cada 1,5 millones de
habitantes, con un maximo de una unidad por cada millon de habitantes. Al mismo tiempo, se entien-
de necesaria una plantilla promedio de 6-7 cirujanos por cada una de las unidades asistenciales. De
acuerdo a estas recomendaciones, para la poblacion andaluza se requeririan entre 5y 7 Servicios
de Cirugia Cardiovascular, y un total de especialistas que oscilaria entre 42 y 49 en nimeros abso-
lutos, lo que equivaldria a unas tasas de 0,56 a 0,65 por 100.000 habitantes. Como se comentd en
el apartado de recursos, el nimero actual de cirujanos cardiovasculares en Andalucia es de 47, equi-
valente a una tasa de 0,64 especialistas por 100.000 habitantes. La existencia de importantes listas
de espera quirdrgica no puede explicarse, por tanto, por una insuficiencia de recursos humanos,
sino por causas alternativas que limitan la actividad quirirgica debido a problemas estructurales o
funcionales de los centros, tales como la disponibilidad de quiréfanos o de camas de cuidados inten-
sivos para el post-operatorio inmediato, o la rigidez horaria del personal necesario para la actividad
quirurgica, entre otros. Por otro lado, el desarrollo del intervencionismo en hemodinamica ha reduci-
do el campo de accion de la cirugia coronaria.

Lineas de accién
2005-2007:

1. Se incrementara la actividad de la cirugia cardiaca en Andalucia, potenciando los servi-
cios ya existentes (ya que no existen criterios geograficos ni de poblacién que justifiquen la
apertura de nuevas Unidades de Cirugia Cardiaca). En general, se pondran en marcha medi-
das encaminadas a la consecucion de la adecuada uniformidad y continuidad asistencial entre
los distintos estamentos y unidades asistenciales involucradas en la actividad quirdrgica car-
diovascular. Asimismo, se identificaran y eliminaran las barreras existentes en cada centro,
para incrementar la actividad de la cirugia cardiaca.
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2. Se garantizara la calidad de las intervenciones, promoviendo la utilizacion de guias de
préctica clinica para su indicacion y verificando sus resultados tanto en el aspecto cualitativo
como cuantitativo (cuantia minima aceptable de las mismas). Se promovera la cumplimenta-
cion de registros especificos de volumen y resultados de las intervenciones realizadas. Se
implementaran cuantas medidas se precisen para conseguir y mantener unos resultados asis-
tenciales en la especialidad de la Cirugia Cardiovascular acordes con los publicados interna-
cionalmente, teniendo en cuenta los perfiles de riesgo de los pacientes y las escalas predicti-
vas aceptadas por la comunidad cientifica™®*****?”. En concreto, en el caso de la cirugia coro-
naria, se registrara el nimero de vasos afectados y tratados, la utilizacion de injertos arteria-
les y de cirugia sin bomba. Se ofrecerd a los pacientes servicios que reinan unos estandares
de calidad, medidos periodicamente, que incluyan una mortalidad hospitalaria inferior al 6%
(excluyendo la cirugia en el contexto del infarto agudo de miocardio), un porcentaje de revas-
cularizacion con injertos arteriales superior al 80% y una cirugia coronaria sin bomba en al
menos el 20% de los casos. La mortalidad hospitalaria en cirugia valvular no complicada
(incluyendo sustitucion valvular mitral, sustitucion valvular aortica, reparacion mitral y doble
sustitucion mitral y adrtica) deberia ser inferior al 8%. Los estandares de calidad en el caso de
la cirugia de cardiopatias congénitas son altamente dependientes del grupo de edad conside-
rado, y deberian incluir una mortalidad hospitalaria inferior al 20%, 10% y 5% segun se trate
de neonatos, lactantes (de 1 mes a 1 afio) o nifios mayores de 1 afio, respectivamente. Por
ultimo, en el caso del trasplante cardiaco, salvo contraindicacion especifica, se realizara el
implante con técnica bicava, debiendo ofrecerse una mortalidad global al afio inferior al 20%.

3. Se realizara un seguimiento pormenorizado y exhaustivo de las patologias de baja preva-
lencia y alta mortalidad, como la diseccién de aorta y las cardiopatias congénitas de complejidad
moderada y severa. La informacion que se obtenga a partir de los registros existentes incluira un
numero muy limitado de campos para recoger el volumen y los resultados de estas actividad qui-
rurgica y serviran para seleccionar centros de referencias para la cirugia de estas patologias.

2006-2008

4. Se concentrara experiencia y recursos en la cirugia de patologias de baja prevalencia y
alta mortalidad. De forma anéloga a lo que actualmente se hace con el trasplante cardiaco,
bastaran 2 centros de referencia para la cirugia de la diseccion adrtica, asi como para la correc-
cion quirtrgica de las cardiopatias congénitas de complejidad moderada y severa, que se
seleccionaran en base a los resultados de los registros especificos previamente comentados.

2005-2009
5. Se alcanzaran, a corto y medio plazo en todos los centros asistenciales dependientes de SSPA

unos niveles de indicacion quirdrgica acordes a las recomendaciones de las sociedades
cientificas correspondientes y cominmente aceptadas por la comunidad cientifica.
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6. Se asegurara a los pacientes que lo necesiten el acceso a la cirugia cardiaca en el plazo
adecuado, independientemente de su lugar de residencia. Para ello, se estableceran priorida-

desen

funcién de las caracteristicas ¢

inicas y anatomicas del paciente, segun fueron estable-

cidas en el documento oficial publicado en 2000 por las sociedades espafiolas de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular sobre "Criterios de ordenacion temporal de las intervenciones quirQr-
gicas en patologia cardiovascular*® (tablas adjuntas 14 a 18). En el caso particular de la
correccion quirtrgica de las cardiopatias congeénitas, se seguiran los plazos recomendados en
las guias de préctica clinica correspondientes®"#®,

Tabla 14. Cirugia cardiovascular prioritaria (durante el ingreso hospitalario, codigos 0-2) y cirugia programada

(tras el alta hospitalaria, cédigos 3-5).

(En Andalucia, todas las patologias que aqui se identifican con cédigo 5 tienen garantizada la intervencion quirdrgica en menos de 180 dias.)

De emergencia Intervencion en menos de 24 h Codigo 0
De urgencia Intervencion en menos de 72 h Cadigo 1
Preferente Intervencion en menos de 14 dias Cadigo 2
Prelacion alta Intervencion en menos de 6 semanas Cadigo 3
Prelacion media Intervencion en menos de 3 meses Caodigo 4
Prelacion baja Intervencion en menos de 9 meses Codigo 5

Fuente: Comision conjunta de Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Criterios de ordenacion temporal de las interven-
ciones quirdrgicas en patologia cardiovascular. Documento oficial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Rev

Esp Cardiol 2000; 53: 1.373-1.379.

Tabla 15. Cirugia en patologia coronaria

ANGINA LESIONES CORONARIAS / PRUEBA DE ESFUERZO cODIGO
Grado IV C Cualquiera Cédigo 0
Enfermedad significativa del tronco comUn izquierdo o equivalente (patron anatomico en el que la oclusion de un  Codigo 1
Grado IV B vaso implica riesgo vital para el paciente)
Enfermedad coronaria con lesion subtotal en |a porcion proximal de la descendente anterior Codigo 1
Cualquier otra forma anatomica distinta de la anterior Codigo 2
Enfermedad severa del tronco comUn izquierdo Codigo 2
Enfermedad coronaria con lesion en la porcion proximal de la descendente anterior y prueba de esfuerzo positi- ~ Codigo 2
va de alto riesgo
Enfermedad multivaso, sin afectacion de la descendente anterior proximal, y prueba de esfuerzo positiva de alto ~ Cadigo 3
riesgo
Grado IVA Enfermedad significativa aislada de la descendente anterior proximal y prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo ~ Cadigo 3
Enfermedad multivaso con lesion significativa de la descendente anterior proximal y prueba de esfuerzo negativa ~ Codigo 3
0 de bajo riesgo
Enfermedad significativa aislada de la descendente anterior proximal y prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo  Codigo 4
Enfermedad multivaso, sin afectacion de la descendente anterior proximal, y prueba de esfuerzo negativa o de  Codigo 4
bajo riesgo
Angina estable Enfermedad significativa del tronco comun izquierdo con prueba de esfuerzo grado positiva de alto riesgo, con ~ Cadigo 2
I, 10, | independencia del grado funcional (1, Il o IlI)
Enfermedad significativa del tronco comun izquierdo con prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo Codigo 3
Angina estable Cualquier tipo de afectacion anatomica y prueba de esfuerzo positiva de alto riesgo Cadigo 3
grado Il Enfermedad multivaso, con o sin lesion significativa de la descendente anterior proximal, y prueba de esfuerzo ~ Cadigo 4
negativa o de bajo riesgo
Enfermedad significativa del tronco comun izquierdo con prueba de esfuerzo negativa o de bajo riesgo Codigo 4
Enfermedad coronaria, con o sin lesion significativa de la descendente anterior proximal, y prueba de esfuerzo ~ Cadigo 4
Angina estable positiva de alto riesgo
gradoll ol Enfermedad significativa aislada de la descendente anterior proximal con prueba de esfuerzo negativa o de bajo ~ Codigo 5

riesgo

Fuente: Comision conjunta de Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Criterios de ordenacién temporal de las intervencio-
nes quirdrgicas en patologia cardiovascular. Documento oficial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Rev Esp

Cardiol 2000;53: 1373-1379
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Tabla 16. Cirugia en patologia valvular

ciosa la premura
depende de la
agresividad del
germen y del
cuadro toxiinfec-
€i0so)

PATOLOGIA CARACTERISTICAS CLINICAS CODIGO
Estenosis valvu-  Edema de pulmén o hipotension arterial Cddigo 0|
lar adrtica severa  Insuficiencia cardiaca congestiva (a pesar del tratamiento) Cadigo 1
Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo, asintomatica Codigo 2
Sincope repetido Codigo2 |
Sincope aislado. Angina. Grado funcional Il Cadigo 3
Grado funcional II. Otras indicaciones Codigo 4 |
Insuficiencia val-  Edema de pulmén o hipotension arterial Codigo 0|
vular adrtica Cierre precoz de la valvula mitral (por Eco) (PTDVI > 30 mmHg) Codigo1l |
| aguda Severa, sin sintomas ni cierre precoz de valvula mitral Codigo2 |
Insuficiencia val-  Grado funcional IV Cadigo 2
vular adrtica cré-  Disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo. Grado funcional I-lI Codigo 3
nica Disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo. Grado funcional | Codigo 4
Con funcion ventricular izquierda conservada. Grado funcional [I-1l Codigo4 |
Estenosis mitral  Edema aqudo de pulmén o hipotension Codigol |
Grado funcional IV Codigo2 |
Grado funcional IlI Codigo4 |
Grado funcional |l Codigo5 |
Insuficiencia Edema agudo de pulmén o hipotension Codigo 1
mitral aguda Severa bien tolerada Codigo 2
Insuficiencia Grado funcional IV Codiqgo 2
mitral cronica Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo. Grado funcional I, I, Il Codigo 3
Con funcion sistolica conservada. Grado funcional 11l Codigo3 |
Con funcidn sistélica conservada. Grado funcional Il Codigo5 |
Polivalvulopatias ~ Edema agudo de pulmon o hipotension Cadigo 1
(Indhidualat, velorando - Gralo funcional IV Cédigo 2
fﬂniisé?,"veﬂmj;ey " Grado funcional Ill Cadigo 4
izquierda) Grado funcional I Cddigo 5
DISfUﬂle(Jjn prote-  Deterioro clinico-hemodinamico manifiesto: edema pulmonar o hipotension Cadigo 0
sica aguda
Disfuncion proté- - Anemia hemolitica grave resistente a la terapia de sustitucion Codigo 2
sica cronica Grado funcional Ill-IV Cadigo 2
Grado funcional Il Codigo4 |
[ Tnfecciones val-  Endocarditis infecciosa que produce disfuncion valvular aguda con compromiso hemodinamico (valvula Cadigo 0
vulares (Cuando  nativa o protésica)
laindicacion es  Endocarditis precoz sobre protesis Cadigo 1
por causa infec-  Endocarditis protésicas tardfas sin compromiso hemodinamico Cadigo 2

PTDVI: presion telediastdlica del ventriculo izquierdo.

Fuente: Comisién conjunta de Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Criterios de ordenacion temporal de las intervencio-
nes quirdrgicas en patologia cardiovascular. Documento oficial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Rev Esp
Cardiol 2000;53: 1373-1379
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Tabla 17. Cirugia en patologia miscelanea

PATOLOGIA CARACTERISTICAS CLINICAS CODIGO
Comunicacion interventricular postin-  Progresion hacia el empeoramiento de cualquier pardmetro hemodindmico: PA, PV,  Cédigo 0
farto PCP, diuresis, SAO:, radiografia de torax
Mejoria 0 estabilidad de todos los parametros hemodinamicos Codigo 2
Rotura del ventriculo izquierdo postin-  En todos los casos Cadigo 0
farto
Insuficiencia mitral postinfarto Edema agudo de pulmon 0 bajo gasto cardiaco, con balon de contrapulsacion Codigo 0
Estabilidad clinica, sin intubacion Cadigo 2
Aneurisma del ventriculo izquierdo Arritmias ventriculares graves o embolias, en paciente bien anticoagulado Cadigo 2
Con insuficiencia cardiaca Cadigo3
Bloqueo auriculoventricular _Enfermo sintomatico. Implantacion de marcapasos Cadigol
Enfermo asintomatico. Implantacion de marcapasos Cadigo 2
Revision/extraccion de electrodos de _Enfermo sintomatico Codigo 1
marcapasos Enfermo asintomatico Cadigo 4
Miocardiopatia hipertréfica Insuficiencia mitral severa. Grado funcional IV Cadigo 2
Grado funcional [l Codigo 3
Grado funcional Cadigo 4
Pericarditis constrictiva Grado funcional Ill-IV, con o sin ascitis Cddigo 3
Grado funcional I, con edemas moderados Cadigo 4
Miocardiopatia dilatada Con indicacién de trasplante Lista de espera
especifica
Shock cardiogénico Si tiene indicacion de implantacion de dispositivo de asistencia ventricular Codigo 0
Heridas del corazon En todos los casos Codigo 0
Mediastinitis (poscirugia) Enfermo inestable Codigo 0
Enfermo estable Codigo 1
Inestabilidad esternal (poscirugia) Sin infeccion Codigo 2
Aneurisma de aorta ascendente Rotura o fisura Codigo 0
_Didmetro mayor de 70 mm Cadigo 3
Diametro mayor de 55 mm Cadigo 4
Aneurisma de aorta toracica descen- _Rotura Cadigo 0
dente Diametro mayor de 70 mm Cadigo 3
Diametro mayor de 60 mm Codigo 4
Diseccion adrtica Diseccion de aorta ascendente Cadigo 0
Diseccion aguda de aorta toracica descendente Cadigo 0
Diseccion cronica de aorta toracica descendente
(ver aneurisma de aorta tordcica descendente)
Tumores del corazon. Mixomas En todos los casos Codigo 2
Comunicacion interauricular en el _Enfermo sintomatico Codigo 4
adulto Enfermo asintomatico Codigo 5
Coartacion aortica del adulto _Enfermo sintomatico Cadigo 3
Enfermo asintomatico Codigo 4

Cardiol 2000; 53: 1.373-1.379.

PA: presion arterial; PV: presion venosa; PCP: presion capilar pulmonar; SAQ:: saturacion arterial de oxigeno.

Fuente: Comision conjunta de Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Criterios de ordenacién temporal de las intervencio-
nes quirdrgicas en patologia cardiovascular. Documento oficial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Rev Esp
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Tabla 18. Glosario de definiciones y términos relacionados con las prioridades de cirugia cardiovascular

Angina de pecho estable. Angina de esfuerzo que no ha tenido cambios en su patrén en el dltimo mes de evolucion. La gravedad se clasifica de
acuerdo con los criterios de la Canadian Cardiovascular Society en varios grados:

Grado I. La actividad fisica ordinaria, como andar o subir escaleras, no produce angina. Esta es consecuencia de ejercicios extenuantes, répi-
dos o prolongados, durante el trabajo 0 con actividades recreativas.

Grado II. Limitacion ligera de la actividad ordinaria. La angina aparece en las siguientes circunstancias: andando o subiendo escaleras de
forma rapida, subiendo cuestas, paseando o subiendo escaleras después de las comidas, con frio o viento, bajo estrés emocional o sélo
durante las primeras horas del dia al iniciar la deambulacién. Bajo circunstancias normales y a un paso normal, el paciente es capaz de andar
por llano més de dos manzanas y subir mas de un piso de escaleras.

Grado IIl. Limitaciones manifiestas en la actividad fisica ordinaria. La angina puede aparecer al andar una o dos manzanas en llano o subir
piso de escaleras.

Grado IV. El paciente es incapaz de llevar a cabo, sin angina, ningun tipo de actividad fisica. De forma ocasional, puede aparecer angina en
reposo.

Angina inestable. Indica que la evolucién del paciente es dificilmente previsible, aunque no necesariamente desfavorable, pues el concepto de
inestabilidad lleva aparejado el de porvenir incierto. Requiere Hospitalizacion.

Grado IV A. Angina inestable controlada con tratamiento 6ptimo y sin angina con la actividad hospitalaria.

Grado IV B. Angina inestable controlada con tratamiento 6ptimo pero desencadenada con minimos esfuerzos.

Grado IV C. Angina en reposo, arritmias de origen isquémico o episodios de insuficiencia cardiaca aguda, a pesar de encontrarse con trata-
miento maximo, incluyendo balén de contrapulsacion.

Angina inestable controlada. Incluye aquellos pacientes que tuvieron angina con las caracteristicas de inestable, pero con tratamiento farmacolégi-
€0 estan > 72 horas y < 4 semanas sin sintomas.
Estenosis coronaria significativa

Lesion 50% en tronco comdn de la coronaria izquierda.

En enfermedad de un vaso, lesion 70% en una arteria epicéardica mayor.

En enfermedad multivaso, lesién 50% en los vasos epicérdicos mayores afectados.

Clase funcional. La capacidad funcional o tolerancia al esfuerzo se define por el nivel de actividad que provoca sintomas de disnea o fatiga. Se
clasifica en cuatro grados (I, II, Ill, V), segun los criterios de la New York Heart Association o de la Canadian Cardiovascular Society, valiendo para
su gradacion la escala descrita al evaluar el tipo de angina de pecho.

Fuente: Comision conjunta de Sociedad Espafiola de Cardiologia y Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Criterios de ordenacion temporal de las intervencio-
nes quirGrgicas en patologfa cardiovascular. Documento oficial de la Sociedad Espafiola de Cardiologia y de la Sociedad Espafiola de Cirugia Cardiovascular. Rev Esp
Cardiol 2000;53: 1373-1379

IV.4.6. Potenciacion de la red andaluza en rehabilitacion cardiaca.
Situacion actual de la rehabilitacién cardiaca en Espafia y Andalucia

En 1973 la Sociedad Internacional de Cardiologia sefial6é que la rehabilitacion cardiaca debia
comprender todos los aspectos de los pacientes con cardiopatia isquémica, como prevencion de facto-
res de riesgo, rehabilitacion fisica e incorporacion a una vida normal. A pesar de este concepto integral
de la rehabilitacion cardiaca, la practica del ejercicio fisico programado y vigilado ha sido el aspecto que
mas ha trascendido tanto entre los pacientes como entre los profesionales. Sin embargo, el objetivo prin-
cipal de la rehabilitacion cardiaca es el control de los factores de riesgo méas que la prescripcion de ejer-
cicio; por ello, el concepto actual es mas amplio, encuadrandose dentro de los denominados Programas
de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca" (PPSyRC). Estos programas se detallan en un
subproceso especifico comprendido dentro del "Proceso Asistencial Integrado del IAM con elevacion del
ST"° Entendida de esta forma integral, la rehabilitacion cardiaca deberia poder ser ofertada a todos los
pacientes con enfermedad cardiovascular que la requieran*”. En este sentido, aunque la indicacion habi-
tual de los PPSyRC es el IAM, también se recomiendan en pacientes revascularizados (con bypass o
angioplastia), tras el trasplante cardiaco y en la insuficiencia cardiaca, entre otras cardiopatias'™.
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En 1998, el Centro de Revisiones y Difusion de la Universidad de York, tras una amplia revision
bibliografica, concluyd que los PPSyRC que combinan intervenciones fisicas, psicoldgicas y educativas
pueden mejorar la recuperacion de los pacientes con cardiopatia isquémica, permitirles mantener un
mejor estado de salud y reducir el riesgo de muerte en un 20-25%.

SegUn un registro realizado por la Asociacion Europea de Rehabilitacion Cardiovascular en 1999,
la accesibilidad de los pacientes con cardiopatias a la rehabilitacion cardiaca en Europa oscila entre el
maximo del 95% de Austria, pasando por el 50-60% en Holanda y Finlandia hasta los minimos del 2-3%
en Espafa, Portugal y Grecia, con un 20-25% de media en el resto de los paises>. En Espafia en una
encuesta reciente'™ realizada entre Hospitales, solo se identificaron 12 centros que ofertaran PPSyRC;
segUn dicho estudio, los motivos de la escasa implantacion de estos programas eran la falta de apoyo
de las instituciones, la poca informacion que al respecto recibian los pacientes y la falta de interés de los
cardidlogos. Todo ello sorprende, si se tiene en cuenta la buena relacion coste-efectividad que han
demostrado los PPSyRC. En Andalucia existen cuatro unidades de rehabilitacion cardiaca en los
Hospitales del SSPA (tabla 9).

Lineas de accién

2005-2009

1. Poner en funcionamiento en nimero y distribucion suficientes, unidades de rehabilitacion car-
diaca de modo que todos los pacientes hospitalizados tengan la oportunidad de ser integrados
en un PPSyRC. Estos programas deben ser integrales y multidisciplinares, contemplando todos
los aspectos detallados en el Subproceso de PPSyRC del Proceso Asistencial Integrado del
IAM con elevacion del ST*, destacando los siguientes: identificacion y control de factores de
riesgo, consejo dietético, ejercicio fisico, apoyo psicoldgico y educacion sanitaria.

2. Posibilitar el inicio y/o el mantenimiento a largo plazo de los PPSyRC, en el medio extrahospi-
talario, mediante equipos multidisciplinares de Atencion Primaria y Especializada. En los
pacientes de bajo riesgo, estos programas se podrian desarrollar en centros de salud o en luga-
res alternativos, como polideportivos o locales de asociaciones de enfermos cardiacos, siem-
pre que se disponga de una supervision adecuada para su realizacion.

IV.4.7. Potenciacion de la red andaluza en la asistencia a la IC
Situacion actual de la IC en Espafia y Andalucia

Para confirmar el diagnostico de Insuficiencia Cardiaca, deberia realizarse una evaluacion
basica acompafiada de una demostracion objetiva (ecocardiogréafica) y una constatacion de mejoria
con el tratamiento efectuado. Los estudios realizados en Espaiia reflejan que en un tercio de los

pacientes con Insuficiencia Cardiaca no se tiene confirmacion etiolégica ni medida la fraccion de
eyeccion; la utilizacion de farmacos que han demostrado disminucion de la morbimortalidad dista de
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ser optima. El uso de farmacos de demostrado beneficio (como IECA y betablogueantes) no se ha
generalizado suficientemente y, ademas, en un porcentaje elevado de casos, las dosis utilizadas son
inferiores a las recomendadas.

Lineas de accién

2005-2006

1. Asegurar que al menos el 50% de la red hospitalaria andaluza disponga de una consulta de
alta resolucién para Insuficiencia Cardiaca, que incluya valoracion ecocardiogréafica.

2. Al'menos el 50% de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca deberan tener en su tratamien-
to un betablogueante, salvo contraindicacion.

2007-2009

3. Asegurar que al menos el 75% de la red hospitalaria andaluza disponga de una consulta de
alta resolucién para Insuficiencia Cardiaca, que incluya valoracion ecocardiogréafica.

4. Al menos el 75% de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca deberan tener en su tratamien-
to un betablogueante, salvo contraindicacion.

2005-2009

5. Proporcionar en Atencion Primaria programas estructurados de educacion para la salud, que
incluyan, entre otras, medidas higiénico-dietéticas, manejo de régimen terapéutico e inmuni-
zacion anual preventiva.

6. Fomentar en Atencion Primaria la utilizacion de programas de asistencia domiciliaria, que
incluyan una correcta valoracion integral por el personal de enfermeria, apoyandose para ello
en los cuestionarios, test e indices facilitados por la Consejeria de Salud.

7. Facilitar el acceso a la terapia de resincronizacion cardiaca (mediante estimulacion biventricular
o ventricular izquierda) a aquellos pacientes seleccionados con Insuficiencia Cardiaca que pue-
dan beneficiarse de la misma, por asincronia ventricular y/o por bradiarritmia sintomatica asocia-
da ###' Dada la complejidad de esta nueva modalidad de electroestimulacion definitiva y la
relacion demostrada entre el resultado de las intervenciones y el volumen anual de esta activi-
dad, deben establecerse centros de referencia en el nivel autondmico, que puedan ofertar este
tratamiento con las adecuadas garantias de calidad. Finalmente la optimizacion de esta terapia
depende de una adecuada indicacion, implante, seguimiento y programacion, lo que requiere
una meticulosa coordinacion entre todos los elementos implicados en la misma.

IV.4.8. Potenciacion de la red andaluza en trasplante cardiaco.

Aunque las tasas de trasplante cardiaco en Andalucia son algo mas bajas que las espafiolas (5.9
vs. 7.4 trasplantes por millén de poblacion en 2002), se encuentran entre las méas altas del mundo.
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Sin embargo, estas tasas de trasplante cardiaco se encuentran estabilizadas en Andalucia (al
igual que ocurre en la mayor parte de los paises occidentales) en los Gltimos 8 afios. Este hecho es
multifactorial y obedece fundamentalmente a un estancamiento en la generacion de érganos cardi-
acos y a la cada vez mas exigente seleccion de los receptores para trasplante cardiaco. Como ejem-
plo de la primera de las causas citadas, basta observar el cambio experimentado en el perfil del
donante de 6érganos en Espafia: es menos joven (la edad media ha pasado de 40,4 afios en el afio
1996 a los 52,2 afios en el 2002) y su causa de muerte actual es la patologia vasculocerebral en dos
tercios de los casos (lo que sélo ocurria en un tercio de los casos en 1993).

El andlisis de las causas que justifican que las tasas de trasplante cardiaco en Andalucia sean
inferiores a la media espafiola arroja tres claves fundamentales: (1) La tasa de indicacién de tras-
plante cardiaco en nuestra comunidad autbnoma es mas baja (10,2 vs 11,7 indicaciones por millon
de poblacién en Andalucia y Espafa, respectivamente); (2) la tasa de "indicacion/trasplante” es tam-
bién menor en Andalucia comparada con la media nacional (58% frente al 63%); y (3) también tene-
mos una menor tasa de generacion cardiaca respecto al total de donantes de drganos (16% en
Andalucia frente al 22,3% de todo el Estado en el afio 2002).

Otros problemas que afectan en estos momentos a los programas de trasplante cardiaco son:

1. Escasez de donantes para los niveles de diagndstico e indicacion de trasplante cardiaco.

2. Importante proporcion de donantes subdptimos, por edad avanzada, causa no traumatica del
fallecimiento, tiempos de isquemia prolongados por extracciones distantes y presencia de facto-
res de riesgo cardiovasculares.

3. Dificultades para la realizacion in situ de estudios ecocardiograficos de los potenciales donantes
cardiacos.

4. Receptores de mayor riesgo, por edad avanzada, intervenciones cardiacas previas y mayor
comorbilidad.

5. Importante acumulo de pacientes trasplantados que requieren infraestructura adecuada y medios
especificos para su atencion.

Lineas de accién

A partir del 2005

1. Se desarrollaran campafias de concienciacion para aumentar la proporcion de donacio-
nes, especialmente disminuyendo la negativa familiar, causa fundamental de rechazo de
las mismas.

2. Se procurara que las consultas especificas de trasplante cardiaco tengan una mayor agilidad
en la evaluacion e inclusion en lista de espera de los pacientes afectos de cardiopatias termi-
nales, asi como una mayor accesibilidad y capacidad de respuesta para los pacientes en
seguimiento tras el trasplante.
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3. Se asegurara el adecuado equipamiento técnico y humano de las unidades generadoras de
organos, y se facilitaran los cauces de comunicacion y de interaccion necesarios con las unida-
des clinicas acreditadas de trasplante cardiaco y con los equipos de extraccion desplazados
para la evaluacion de los donantes, con el fin de garantizar la correcta valoracion de todos los
posibles donantes cardiacos.

4. Se asegurara la disponibilidad constante de ecocardiografia en todas las unidades generadoras
de drganos para trasplante cardiaco y personal cualificado para la valoracion adecuada median-
te esta técnica de los potenciales donantes cardiacos.

5. Se procuraran los medios de transporte de los equipos extractores mas adecuados para cada
caso, teniendo en cuenta las distancias entre centro extractor y centro trasplantador, y la acce-
sibilidad de cada centro hospitalario.

6. Se procurara que los centros de trasplante cardiaco en Andalucia dispongan de sistemas de
asistencia ventricular, que pueden resultar imprescindibles en determinados momentos, espe-
cialmente como "puente” al trasplante cardiaco urgente y como soporte en los primeros momen-
tos de la recuperacion tras la intervencion.

7. Se desarrollaran programas de formacion y reciclaje en los conocimientos y técnicas de trasplan-
te de 6rganos de todo el personal involucrado en los operativos de trasplante cardiaco.

IV.4.9. Potenciacion de la red andaluza para mejorar la asistencia en Arritmias

Las alteraciones del ritmo del corazon causan una pérdida de su funcién de bomba de mag-
nitud variable que produce una amplia gama de sintomas con diferente repercusion y gravedad.
Como ademas su presentacion es a menudo esporadica e impredecible, todo ello hace dificil su iden-
tificacion. En vista de que en la actualidad disponemos de terapias muy eficaces para la reversion
aguda (cardioversion y farmacos) y cronica (ablacion con catéter, desfibriladores automaticos), resul-
ta fundamental generalizar una estrategia diagnostica que permita minimizar las complicaciones
(embolismos, insuficiencia cardiaca, etc.) y reducir la mortalidad.

Las bradiarritmias (disfuncién sinusal, bloqueo auriculo-ventricular) sintomaticas suelen
requerir tratamiento con marcapasos. Este tratamiento ha experimentado un gran desarrollo en la
Gltima década, existiendo actualmente una amplia gama de generadores disponibles, con diferentes
modalidades de estimulacion y mayores posibilidades de programacion que requieren una especia-
lizacion del personal médico y de enfermeria encargado de estos tratamientos®. Se ha constatado
ademas que la programacion 6ptima del marcapasos puede alargar la vida de éste una media de 4,2
afios™, con el consiguiente ahorro en costes, lo que también se ha apreciado en relacion con las
diferentes areas para su implante dentro del hospital, ahorrandose un 45% si éste se realiza en un
laboratorio de cateterismo respecto a un quiréfano®. Por otro lado, debe evitarse la utilizacion siste-
matica de marcapasos unicamerales ventriculares en pacientes que puedan beneficiarse de una esti-
mulacion mas fisiologica, mediante marcapasos auriculares o bicamerales, que conserven la sincro-
nia auriculo-ventricular®. En resumen, el tratamiento con marcapasos debe estar en manos de per-
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sonal entrenado, capaz de ofertar todas las posibilidades de esta modalidad terapéutica y de renta-
bilizar todas las funciones especiales y posibilidades de reprogramacion disponibles actualmente.

En la préctica clinica se aprecia una gran variabilidad en el manejo de las arritmias cardiacas.
La tasa de implantes en Andalucia de desfribilador automatico implantable (DAI) es inferior a la
media nacional que, a su vez, esta por debajo de la media europea®™ (tabla 19). Este dispositivo ha
demostrado su eficacia para alargar la vida en pacientes muy seleccionados de alto riesgo.

Tabla 19. Desfibriladores automaticos Tabla 20: Desfibriladores automaticos implanta-
implantables (DAI): bles (DAI).
Tasas/millén habitantes en varios N° total y tasas/ millén de habitantes
paises en 1998 y 2003 por CC.AA en 2002
Pais Tasa de DAI 1998 | Tasa de DAI 2003 CC.AA. N° total de DAI Tasa de DAI
USA 169 265 Cantabria 41 76
Canada 48 85 Madrid 346 63
Media Europea - 63 Navarra 34 60
Alemania 60 115 Aragon 57 47
Dinamarca 27 75 Pais Vasco 86 41
Suecia 23 37 Catalufia 238 37
Austria - 75 C. Valenciana 159 37
Suiza - 75 Murcia 45 37
Italia 20 100 Asturias 36 34
Holanda 15 80 Galicia 81 30
Bélgica - 95 Castilla Ledn 75 30
Espaiia 15 43 Castilla la Mancha 45 25
Reino Unido 10 40 Andalucia 183 24
Francia 9 32 Baleares 18 20
Datos de 1998 tomados de: Parkes J, Bryant J, Milne R. Implantable Canarias 33 18
cardioverted defibrilators: Arrhythmias. A rapid and systematic Espaiia 1477 35
Datosde 2003 prapconados por s e Nosengltaren DAl nf i, Exvemada, Ceta Vel

manteniéndose esta tendencia en los ultimos afios segln datos aportados por la indus-
tria (tabla 20), en consonancia con el registro del grupo de trabajo de DAI que incluye poco mas
de la mitad de casos que el anterior (873 frente a 1.477). Algo similar ocurre con la ablacion
con catéter segun se desprende de los datos del primer registro nacional®? (figura 16). Esta
Ultima terapia es capaz de curar a muchos pacientes con taquicardias supraventriculares,
mejorando radicalmente su calidad de vida a la vez que aventaja en costo-eficacia al tratamien-
to con farmacos antiarritmicos****, Como ocurre con otras terapias invasivas cardiovascula-
res, existe una relacion directa entre la experiencia del operador y los resultados (éxito y com-
plicaciones mayores)*,
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Ablacion con catéter: N° total y tasa por comunidades auténomas
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Fuente: Alvarez M, Merino JL. Registro Espariol de ablacién con catéter. | informe oficial de la Seccion de Electrofisiologia y arritmias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (afio 2001). Rev Esp Cardiol 2002;55:12273-85.

Lineas de accién

A partir de 2005:

1. Se desarrollaré un sistema de informacion y acreditacion en el manejo agudo de las arritmias
cardiacas, que comprenda el diagnostico electrocardiogréafico, tratamiento farmacoldgico y
terapias eléctricas.

2. Se garantizara a la poblacién andaluza el acceso igualitario a la estimulacion cardiaca con
marcapasos por parte de personal entrenado y con experiencia en el implante, seguimiento y
programacion de dispositivos uni y bicamerales. Siguiendo las indicaciones establecidas por
las guias de préctica clinica®**, mas del 50% de los pacientes deberian de recibir marcapa-
sos con modos de estimulacion distintos a la estimulacion ventricular asincronica.

3. Se garantizara igual acceso de toda la poblacion andaluza a las unidades de arritmias, intro-
duciendo medidas para reducir la variabilidad de la practica clinica y el ajuste a las indicacio-
nes establecidas en las guias de proceso. En los casos de gran variabilidad se realizaran estu-
dios para cada procedimiento especifico (ablaciones, DAI), que determinen las causas subya-
centes de la misma y permitan corregir las desviaciones observadas.

4. Se garantizara la calidad de las intervenciones, mediante la acreditacion del personal que rea-
liza los estudios electrofisiologicos, y de los centros que realizan procedimientos intervencio-
nistas (ablacion con catéter, implantes de desfibriladores automaticos, y marcapasos), y moni-
torizando con registros especificos el volumen de la actividad y sus resultados, (se recomien-
da entre éstos una tasa de complicaciones mayores de la ablacion inferior al 5%, una tasa de
éxito en la ablacion de taquicardias supraventriculares (excluida la fibrilacion auricular) supe-
rior al 90%, y una tasa de marcapasos post-ablacion inferior al 2%).

5. Se dispondra de nuevas técnicas de imagen en la evaluacion del paciente con arritmias.
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2005-2006:
+ Se favorecera que entre los equipos de nueva adquisicion (Resonancia Magnética Nuclear
y TAC) estén disponibles caracteristicas técnicas adecuadas para la exploracion cardiaca.

2007-20009:

« Se consolidaran las dotaciones necesarias para posibilitar un acceso fluido a la exploracion
con Resonancia Magnética Nuclear y TAC (adecuados para la exploracién cardiovascular)
desde todos los Servicios de Cardiologia y Cirugia Cardiaca.

. Se posibilitaré el diagnéstico genético de las arritmias, aspecto cada vez mas crucial para el
diagndstico, tratamiento y estratificacion de riesgo del paciente y los familiares.

2005-2006:
+ Seincorporara a la cartera de servicios de SSPA las determinaciones de genética molecu-
lar que hayan demostrado mayor eficacia cientifica.

2007-20009:
+ Se dotarad presupuestariamente y se pondra en marcha el centro de genética molecular
para que actle como centro regional de referencia.

. Se dotara de personal y tecnologia a las unidades de arritmias de acuerdo al volumen y diver-
sidad de las actividades, asi como al estado del conocimiento actual.

2005-2006:

Se elaborara un mapa sobre el nimero de unidades de arritmias necesarias en el SSPA'y su
dotacion minima imprescindible, valorando la necesidad de crear centros de referencia para
técnicas especiales (ablacion de taquicardia ventricular, ablacién de fibrilacién auricular, etc.).
Se estudiara la adecuacion de personal en las unidades de arritmias.

Se estableceran mecanismos fluidos de comunicacion (teléfono, fax, intranet y adecuado
soporte administrativo) entre atencion primaria y especializada (cardiologia) asi como entre los
hospitales con y sin unidades de arritmias para consultas y derivaciones urgentes. Se agiliza-
ran los tramites administrativos de solicitud de citas programadas para consultas, procedi-
mientos y revision de pacientes con arritmias.

Se analizara la dotacion tecnoldgica, especialmente de los laboratorios de electrofisiologia:
poligrafia, sistemas de navegacion, radioscopia y almacenamiento de imagen.

2007-20009:

Se dotara a las unidades de arritmias de personal acorde a las cargas de trabajo que se asu-
man en sus distintos &mbitos (actividad clinica, seguimientos, implantes de dispositivos, estu-
dios electrofisiologicos, ablacion).
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+ Se actualizaran los equipos de radioscopia hasta alcanzar niveles de calidad similar a los exis-
tentes en otras areas (equipos radioldgicos con arco motorizado, escopia pulsada y sistema
de adquisicion de imagen).

« Se incorporaran progresivamente las innovaciones en sistemas de cartografia, navegacion
no fluoroscépica e imagen, que demuestren un impacto positivo en los resultados de las
intervenciones.

8. Se dotara a los hospitales de cardiversores-desfibriladores, tabla basculante y telemetria.

2005-2009:

+ Se estableceran programas de cardioversion eléctrica y diagndstico no invasivo de sincope.

« Se asegurard que todos los hospitales dispongan de protocolos de cardioversion eléctrica
(urgente y programada), especialmente los servicios de Cardiologia y los SCCU.

+ Se asegurara que todos los hospitales del SSPA disponen de al menos un desfibrilador-car-
dioversor con choques bifasicos (mas eficaz que los monofasicos de mayor difusion actual).

+ Se dotara de equipos de monitorizacion electrocardiogréafica por telemetria a todos los servi-
cios de cardiologia de hospitales del SSPA.

+ Se garantizara un numero adecuado de dispositivos y sus equipamientos para el estudio del
sincope mediante test de basculacion®? .

IV.4.10. Potenciacion de la red andaluza en la asistencia en muerte subita cardiaca.

Como se ha expuesto en el apartado correspondiente al analisis epidemioldgico de la muerte
stbita cardiaca, los datos disponibles en Andalucia referidos al afio 1999 indican que la incidencia
de PCR se sitla en 27/100.000 habitantes, cifra probablemente infraestimada pues estos datos no
se refieren a toda la poblacion ni incluyen los casos que no demandaron atencion médica. El andli-
sis de este registro muestra por un lado la infrautilizacion de las maniobras de RCP basica aplicadas
antes de la llegada de los equipos de emergencia y, por otro, la demora excesiva en su llegada, supe-
rando los tiempos maximos recomendados. Ademas debe optimizarse la distribucion de equipos des-
fibriladores-cardioversores, en la comunidad andaluza. La mejora en la atencion extrahospitalaria de
la PCR deben encaminarse a potenciar una atencion efectiva acorde a las evidencias cientificas y a
las recomendaciones de los organismos e instituciones implicados, 1212124262

La probabilidad de recuperar a un paciente de un episodio de MSC esta directamente relacio-
nada con el tiempo de inicio de la asistencia, especialmente con el retraso en la primera desfibrila-
cion® y con una atencion especifica continuada conocida como "cadena de supervivencia™* La
cadena de supervivencia comienza en el paciente y su entorno y se prolonga con los servicios sani-
tarios. El reconocimiento de la situacién de PCR (o su posibilidad), el aviso a los sistemas de emer-
gencias, el inicio de maniobras de Soporte Vital Basico (SVB), la desfibrilacion precoz, el Soporte
Vital Avanzado (SVA) y el traslado al Hospital en condiciones adecuadas, condicionan de manera
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directa el prondstico final del cuadro'. Como la gran mayoria de MSC son extrahospitalarias, hay
que establecer programas destinados a mejorar la rapidez en la instauracion de medidas de resuci-
tacion cardiopulmonar (RCP) que incluyan desfibrilacion eléctrica precoz®. Este objetivo se puede
lograr mejorando los tiempos de respuesta de los servicios de urgencias y emergencias® asi como
mediante programas de educacion en RCP de ambito poblacional, dirigidas a instituciones y publi-
cos diana especifico, con apoyo posterior desde los centros de coordinacion de urgencias y fomen-
tando la formacion en el empleo de desfibriladores externos semiautomaticos®*. La probabilidad real
de incrementar la supervivencia a la PCR en una comunidad depende de disminuir los tiempos de
respuesta de equipos especificamente entrenados en su manejo. Se puede establecer a priori la tasa
tedrica de supervivencia que obtendria un sistema de emergencias, en funcién de su capacidad para
acortar tiempos en la instauracion de SVB, desfibrilacion y SVA™, En este sentido, la estructura que
ha demostrado mejores resultados implica una coordinacion rapida y efectiva, con un primer eslabon
asistencial capaz de practicar SVB y desfibrilacion precoz, seguido de otro escalon asistencial capa-
citado para SVA'y posterior transferencia hospitalaria*. Las estimaciones mas realistas para conse-
guir tasas apreciables de supervivencia sittian el tiempo de intervencién en los primeros 5 minutos
del evento*. Estas estimaciones coinciden l6gicamente con las indicaciones de los principales gru-
pos de trabajo que abordan el manejo de la PCR*™ y deben ser el marco de referencia para cualquier
programa general que trabaje sobre resultados en PCR. No obstante, datos recientes sugieren que
este margen de tiempo puede ampliarse cuando los pacientes con retrasos en la primera desfibrila-
cion superiores a 5 minutos han sido previamente tratados con maniobras de SVB.* Esta posibilidad
debe abrir lineas de trabajo que favorezcan el aumento progresivo de pacientes que se benefician
de una cadena asistencial y unas maniobras de SVA efectivas.

A. Lineas de accion encaminadas a aumentar la supervivencia de los pacientes atendidos
por PCR extrahospitalaria y disminuir las secuelas del episodio una vez producido.

2005-2006:

Al. Se establecera un registro continuo de PCR a nivel extrahospitalario. Este registro se
debe apoyar en los centros de coordinacion de urgencias y emergencias.

A2. Se establecera un programa especifico para la planificacion, implantacion y evaluacion
del desarrollo de la Desfribrilacion Externa Semiautomatica en Andalucia.

A3. Se dotara de desfibrilador (monitor desfibrilador/DESA) a todos los DCCU actualmente
existentes.

A4. Se formard a todo el personal sanitario de los DCCU en desfibrilacion semiautomatica.

A5. Se dotara a la red de transporte urgente de 2 profesionales por ambulancia y de los
medios necesarios para proporcionar atencion médica dentro de los primeros 10 minu-
tos desde la llamada.

A6. Se dotard de DESA a las ambulancias de la red de transporte urgente, comenzando en
las areas sanitarias con cobertura de urgencias mediante DCCU tipo | y/o cronas supe-
riores a 10 minutos del desfibrilador mas préximo.
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A7. Se formara en DESA al personal de la red de transporte urgente (al menos al 50% de los
profesionales de manera que en cada ambulancia uno de ellos esté capacitado para su uso).

A8. Se incluird en los programas de formacion de los profesionales de los servicios de aten-
cion al ciudadano (proteccion civil, policia, conductores de ambulancias, bomberos, etc)
un curso en soporte vital basico y desfibrilacion semiautomatica.

A9. Se planificara la ubicacion de desfibriladores semiautomaticos en lugares publicos de
gran afluencia donde se prevea un uso de al menos una vez cada 5 afios.

A10. Se potenciaran actividades de formacion para la identificacion de la parada cardiaca,
técnicas  de soporte vital basico y desfibrilacion semiautomatica, entre los servicios de
atencion ciudadana (técnicos de ambulancias, proteccion civil, fuerzas de seguridad,
bomberos, etc.), asi como entre la poblacion general (programas escolares), y la pobla-
cion diana (pacientes y familiares de pacientes de alto riesgo).

All. Se atendera el 20% de las PCR en los primeros 5 minutos desde la deteccion de la posi-
ble PCR (objetivo global de toda la comunidad y de cada una de las provincias).

2007-2008:

A12. Se completara la dotacion de monitor desfibrilador/DESA a todos los DCCU que se vayan
creando, asi como la correspondiente dotacion de DESA a la red de transporte urgente.

A13. Se completara la formacion en DESA de los profesionales de la red de transporte urgente.

Al4. Se realizara una evaluacion del programa DESA. Extension de los registros de PCR a
todo el SSPA.

A15. Se atendera, al menos, un 25% de las PCR en los 5 primeros minutos desde la deteccion
de la posible PCR (objetivo global de toda la comunidad y de cada una de las provincias).

Al16. Se analizara la supervivencia de la PCR extrahospitalaria. Tasas de supervivencia supe-
riores al 8% en todas las provincias.

Al7. Se iniciara la dotacion de desfibriladores semiautomaticos de los lugares publicos y ser-
vicios asistenciales previamente establecidos.

A18. Se realizara una evaluacion del programa sobre atencion extrahospitalaria a la muerte
subita cardiaca.

2008-2009:

A19. Se atendera, al menos, el 30% de las PCR en los 5 primeros minutos desde la deteccion
de la posible PCR (objetivo global de toda la comunidad y de cada una de las provincias).

A20. Se analizara la supervivencia de la PCR extrahospitalaria. Tasas de supervivencia supe-
riores al 12% en todas las provincias.

A21. Se completara la formacion de todos los profesionales de los servicios publicos de aten-
cion al ciudadano y la dotacién en equipos.

A22. Se realizara una evaluacion del programa sobre atencion extrahospitalaria a la muerte
subita cardiaca.
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B. Lineas de accion encaminadas a aumentar los recursos extrahospitalarios para el des-
arrollo de las acciones previamente descritas:

B1. Recursos EPES:

Se adaptaran los centros de coordinacion de urgencias y emergencias para dar cobertura y
apoyo a todo el medio extrahospitalario, incluyendo entre sus funciones la coordinacion de los pro-
gramas de DESAYy la gestion de la informacién generada.

2005-2006:

« 1 ambulancia medicalizada (con equipo completo de médico, enfermera, técnico) cada
150.000 habitantes (o fraccion en grandes nlcleos urbanos). 1 unidad de intervencion rapida
(enfermera - técnico, con posibilidad de RCP basica con instrumental y desfibrilacion externa)
cada 100.000 habitantes (o fraccion en grandes nlcleos urbanos). Cobertura aérea efectiva
(cronas no superiores a 30 minutos de vuelo) para todo el territorio andaluz.

2007-2008:

« 1 ambulancia medicalizada (con equipo completo de médico, enfermera, técnico) cada
125.000 habitantes (o fraccion en grandes nicleos urbanos). 1 unidad de intervencién rapida
(enfermera-técnico/ dos técnicos, con posibilidad de RCP basica con instrumental y desfibrila-
cion precoz) cada 75.000 habitantes (o fraccién en grandes nicleos urbanos).

2009:

« 1 ambulancia medicalizada (con equipo completo de médico, enfermera, técnico) cada
100.000 habitantes o fraccion. 1 unidad de intervencion rapida (enfermera - técnico con posi-
bilidad de RCP basica con instrumental y desfibrilacion precoz) cada 50.000 habitantes (o frac-
cion en grandes ndcleos urbanos).

B2. Recursos DCCU:

2005-2006:

+ Se transformaran progresivamente los dispositivos actuales en DCCU de alta resolucion, con
plantilla especifica de urgencias-emergencias y dotacién material necesaria, en los nucleos
rurales con areas de cobertura superiores a 50.000 habitantes (incluyendo mancomunidades
de municipios). Dotacion de estos DCCU de los medios necesarios para prestar una atencion
de SVA fuera de su centro.

+ Se dotara a la red de transporte urgente de los medios necesarios para facilitar la atencion
médica dentro de los primeros 10 minutos desde su requerimiento, independientemente del
lugar desde donde se solicite la asistencia.

+ Se dotard a estos centros del soporte informatico necesario para integrar la informacion gene-
rada con los centros de coordinacion de urgencias y emergencias.
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2007-2009:

¢ Se adecuaran los DCCU con plantilla especifica de urgencias-emergencias y dotacion material
necesaria, en los nucleos rurales con poblacion de cobertura superiores a 30.000 habitantes.

+ Se dotara de personal suficiente para la atencién fuera de los DCCU en areas con poblacio-
nes alejadas mas de 10 minutos del propio DCCU.

C. Lineas de accion encaminadas a aumentar la supervivencia de los pacientes que sufren
PCR hospitalaria y disminuir las secuelas del episodio una vez producido:

2005-2007:

C1. Se establecera un registro continuo de PCR a nivel hospitalario (modelo Utstein®#),

C2. Se elaborara, por todos los hospitales del SSPA, un plan de atencion a la PCR.

C3. Se dotara de un nimero suficiente de desfibriladores-cardioversores.

C4. Se formara a todo el personal sanitario implicado en desfibrilacion.

C5. Se lograra que el 50% de las PCR sean atendidas en los primeros 3 minutos desde la
deteccion de la posible PCR.

2007-2008:

C6. Se atendera al menos un 60% de las PCR en los 3 primeros minutos desde la deteccion
de la posible PCR (objetivo global de toda la comunidad y de cada uno de los Hospitales).

C7. Se dispondra de registros en todos los Hospitales para que permitan analizar la supervi-
vencia de la PCR hospitalaria.

2008-2009:

C8. Se atendera, al menos un 70%, de las PCR en los 3 primeros minutos desde la detec-
cion de la posible PCR (objetivo global de toda la comunidad y de cada uno de los
Hospitales).

IV.4.11. Potenciacion de la red andaluza en la asistencia a las cardiopatias congénitas:

Las cardiopatias congénitas son uno de los principales grupos de malformaciones congénitas
severas, que incluyen desde situaciones relativamente leves (como una comunicacion interauricular
o interventricular pequefa) hasta cardiopatias congénitas complejas de gravedad moderada o seve-
ra, con varios defectos cardiacos simultdneos™. Las cardiopatias congénitas complejas constituyen
un auténtico reto diagndstico y terapéutico debido a las maltiples variantes y combinaciones entre las
mismas, que las convierten en patologias de una gran singularidad. Como ademas son poco fre-
cuentes, es dificil adquirir experiencia en su manejo. Por tanto, es preciso concentrar recursos y
experiencia para un abordaje 6ptimo de las mismas.

En el apartado correspondiente del anlisis epidemiol6gico, se hizo una estimacion de las car-
diopatias congénitas esperables para el proximo quinquenio en Andalucia, en funcion de la pobla-
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cion actual, los indices de natalidad y las tasas de incidencia/prevalencia de las cardiopatias congé-
nitas. En el mismo apartado se recogi6 la recomendacion de la Sociedad Europea de Cirugia
Cardiovascular de que un centro debe efectuar 250 intervenciones anuales de cardiopatias congé-
nitas para obtener resultados 6ptimos™. Por otro lado, la Academia Americana de Pediatria, a través
de su Grupo de Expertos en Cardiologia Pediatrica*®, ha establecido que, desde el punto de vista
coste-beneficio, es rentable una unidad médico-quirdrgica para atender una poblacion de al menos
30.000 nacidos vivos anuales, la cual realizaria un minimo de 150 cateterismos/afio y un minimo de
100 intervenciones quirdrgicas/afio (75 de ellas con circulacion extracorpérea).

Actualmente, en Andalucia se realizan todos los procedimientos diagnosticos y terapéuticos
sobre las cardiopatias congénitas, ofreciendo una cartera de servicios completa. Este hecho contras-
ta con la falta de ordenacion oficial del flujo de pacientes hacia los centros que puedan prestar dicha
asistencia integral. En nuestra comunidad auténoma, ninguno de los centros con actividad médico-
quirtrgica sobre cardiopatias congénitas alcanza la actividad optima recomendada en el parrafo
anterior por la Sociedad Europea de Cirugia Cardiovascular.

Segun las mismas, en Andalucia serian necesarios dos centros de referencia para los proce-
so0s terapéuticos (quirdrgicos y de intervencionismo percutaneo) sobre cardiopatias congénitas de
complejidad moderada y severa. Un razonamiento analogo es aplicable a las Unidades de
Cardiopatias Congénitas del Adulto (UCCA): Para ellas, la recomendacion internacional es que exis-
ta una UCCA por cada 5-10 millones de habitantes®***, Por tanto, Andalucia también requeriria
como maximo dos unidades de este tipo. Para optimizar los recursos, lo razonable es que estas dos
UCCA estuvieran ubicadas en los dos centros de
referencia para los procesos terapéuticos sobre | Tabla 21. Atencion integral al paciente con cardio-
cardiopatias congénitas de complejidad modera- | patia congénita, en cada periodo vital

da y severa. Estos dos centros de referencia | Periodo Puntos de atencion
deberian estar adecuadamente dotados tanto en | Neonatoylac- | Diagnéstico .~~~
) tante Tratamiento médico/quirdrgico
recursos materiales como humanos y tener unas Impacto sobre la familia
vias de comunicacion fluidas entre ambos, asi | N S aamiento medicolguirdrgico
como con el resto de centros del SSPA, donde Relacion con otres nifos ‘
se atiendan cardiopatias  congénitas. | A | B o B Medicos
. . .z . Riesgos del estilo de vida
Finalmente, debe existir una ordenacion del flujo Contracepcion segura -
. . Orientacion sobre riesgos en la reproduccion
de pacientes hasta estos centros de referencia, o
., o - . Adulto Reproduccion: »
en funcion de criterios geogréficos y de la parti- Orientacion sobre riesgos genéticos
ici Droemdmantos de Qoo osico pransia
cular cartera de servicios de ambos centros. Segui'mi_enmymanejogdel Aico prena
Sequimiento:
- - Commlcadionte e s esion
Finalmente, debe proporcionarse aten- (E:(’g]g"c?ﬁi'o"ﬁs Eardl’as de la cirugia
cion integral al paciente con cardiopatia congé- insercion laboral

Vida saludable y productiva

nita. La atencion a estos pacientes no se cir-
Tomada de: Ferencz C., Rubin J.D., Loffredo C.A., Magee C.A. Epidemiology of

cunscribe al diagnéstiCO y tratamiento en un congenital Heart disease. The Baltimore-Washington infant study 1981-1989.
Futura Publishing Company.1993
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momento puntual de la vida, sino que requiere un seguimiento continuado que abarca todo su ciclo
vital, incluyendo los principales puntos de atencion resumidos en la siguiente tabla, tomada de
Charlotte Ferencz*. Ademas, hay que proporcionar a los pacientes y sus padres apoyo emocional
y psicoldgico para el afrontamiento y adaptacion a la enfermedad, de forma que se favorezca su
aceptacion desde el momento del diagndstico, asi como la convivencia continuada con la misma.
Es importante imbuir en los padres la idea de que su hijo "tiene un problema" y no que "mi hijo es
un problema”.

Lineas de accion:

2005-2006:

1. Se desarrollara un registro, obligatorio y auditable, de todas las cardiopatias congénitas inter-
venidas (quirdrgicamente o mediante cateterismo intervencionista), incluyendo, entre otros
datos, el tipo de defecto congénito intervenido, el procedimiento realizado, asi como el resul-
tado del mismo en términos de morbi-mortalidad.

2006-2007:

2. Se estableceran dos centros de referencia para los procesos terapéuticos sobre cardiopatias
congénitas de complejidad moderada y severa, que estaran adecuadamente dotados tanto en
recursos materiales como humanos. Para la seleccion de los mismos se tendré en cuenta la
informacion del registro previamente citado, valorando: volumen de enfermos intervenidos,
resultados de dichas intervenciones y la capacidad del centro para poder albergar una unidad
de cardiopatias congénitas del adulto (UCCA).

3. Se crearan dos UCCA de referencia en Andalucia para el seguimiento y atencion integral al
adolescente y adulto con cardiopatia congénita. Estas unidades estaran ubicadas en los dos
centros de referencia para el tratamiento de las cardiopatias congénitas de complejidad mode-
rada y severa, y se implantaran vias de comunicacion fluidas entre ambos centros de referen-
cia, asi como con los demés centros sanitarios de la red asistencial publica andaluza poten-
ciando el uso de la Telemedicina.

4. Se ofertaran, con elevados niveles de calidad asistencial, todos los procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos de las cardiopatias congénitas para que todos los pacientes puedan ser
atendidos dentro de Andalucia, no estando justificado su traslado fuera de la comunidad auto-
noma, salvo en casos excepcionales en los que haya alguna circunstancia que lo aconseje.

2005-2009:

5. Se establecera un sistema de informacion adecuado tanto para la poblacion general andalu-
za, como para los afectados de cardiopatias congénitas y sus familiares en lo referente a la
prevencion, incidencia, opciones terapéuticas y pronostico. La informacion debe ser clara,
transparente y adecuada a los distintos receptores.
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6. Se potenciaran las relaciones de los profesionales sanitarios con la Asociacion Andaluza
"Corazon y Vida" de padres de nifios cardidpatas, definiendo vias de colaboracion y activida-
des conjuntas.

7. Se analizaran los criterios de sospecha en los que debe aplicarse algun tipo de técnica para
el diagnostico precoz de las cardiopatias congénitas.

8. Se proporcionara atencion integral a las cardiopatias congénitas: Ademas del diagnéstico y
tratamiento apropiados, la atencion a estos pacientes incluira un seguimiento continuado que
abarca todo su ciclo vital, incluyendo los principales puntos de atencién resumidos en la tabla
previa. Se facilitaré a los pacientes y sus padres apoyo emocional y psicoldgico para el afron-
tamiento y adaptacion a la enfermedad.

IV.4.12. Adecuacion de la red andaluza en recursos humanos cardiologicos.

Las exploraciones complementarias en el &mbito de la cardiologia han experimentado en los
dltimos afios un importante crecimiento, especialmente en las técnicas de imagen y en el interven-
cionismo coronario.

En el caso concreto de la ecocardiografia, dado su caracter incruento y la gran cantidad de
informacion que aporta, se ha generalizado su indicacion a casi la totalidad de los pacientes con car-
diopatia estructural significativa. Respecto al intervencionismo coronario, la medicina basada en la
evidencia ha demostrado su beneficio en un nimero progresivamente mayor de pacientes, que pre-
viamente eran subsidiarios de tratamiento farmacoldgico o quirdrgico, de forma que sus indicaciones
han crecido exponencialmente en los Ultimos afios (figura 17).

Evolucién del n° de intervenciones coronarias percutaneas (ICP) en Espafia
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Figura 17

Fuente: Hernandez JM, Goicolea J, Duran JM, Augé JM. Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. XII Informe Oficial de la Seccién de
Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (afios 1990-2002). Rev Esp Cardiol 2003; 56: 1105-18.
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El resto de las exploraciones complementarias cardiologicas (ergometrias, holter, electrofisio-
logia, test de mesa basculante, etc), también han experimentado un importante crecimiento.

Por el contrario, las necesidades de hospitalizacion en areas de cuidados basicos se vienen
reduciendo de forma significativa y es previsible que se reduzcan mas en el futuro gracias a la
ambulatorizacion de la asistencia, el desarrollo de procedimientos menos invasivos y las propias
expectativas de los ciudadanos que desean evitar las hospitalizaciones innecesarias. Por otro
lado, el incremento de la capacidad resolutiva de la atencion primaria, la introduccion de métodos
de trabajo de alta resolucion y acto Unico en atencion especializada, asi como la mejor distribu-
cion de las cargas asistenciales de los pacientes pluripatoldgicos definidos por el proceso, van a
tener una influencia notable sobre las necesidades futuras de cardidlogos en el sector publico. Por
todo lo anterior es necesario hacer un analisis en profundidad de los recursos humanos de esta
area de conocimiento.

El resto de las exploraciones complementarias cardiologicas (ergometrias, holter, electrofisio-
logia, test de mesa basculante, etc.), también han experimentado un importante crecimiento, con el
consiguiente aumento del requerimiento de recursos cardioldgicos. Finalmente, hay una demanda
creciente de cardidlogos para el desarrollo de unidades funcionales de demostrada eficiencia como
las Unidades de Dolor Torécico, Insuficiencia Cardiaca o Rehabilitacion Cardiaca, entre otras. Por
todo ello, una de las medidas previstas en este Plan Integral debe ser la de adecuar progresivamen-
te los recursos humanos cardioldgicos.

Lineas de accién

2005-2006:

Se elaborara un "mapa de recursos", que relacione la poblacion atendida y las actividades rea-
lizadas, con los recursos humanos disponibles en cada area hospitalaria. Se identificaran y cuantifi-
caran la adecuacion de los recursos humanos cardiolégicos a las necesidades detectadas.

2006-2009:

Se adecuaran progresivamente los recursos humanos, teniendo en cuenta algunos factores,
como la implantacion de la gestion por procesos asistenciales cardiologicos y los resultados de los
registros especificos propuestos en las distintas secciones de este Plan Integral.

IV.5. Actuaciones especiales.
En los planes integrales es habitual dedicar un capitulo a actuaciones especiales en aquellos
grupos de poblacion que por su singularidad asi lo requieren. Estos grupos poblacionales suelen

incluir: nifios, mujeres embarazas, pacientes institucionalizados o inmovilizados e inmigrantes. En
este Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias en Andalucia, los nifios han sido ampliamente con-
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siderados en los apartados correspondientes a las cardiopatias congénitas y los pacientes institucio-
nalizados no requieren otras acciones distintas a las ya expuestas en las diferentes cardiopatias con-
sideradas. Por tanto, s6lo nos ocuparemos en esta seccion de las actuaciones especiales en las car-
diopatias de la mujer embarazada, de los inmigrantes y de los pacientes inmovilizados.

IV.5.1. Cardiopatias en embarazadas.

El embarazo produce importantes modificaciones cardiovasculares que suponen un estado circula-
torio hiperdinamico y de aumento de la coagulabilidad sanguinea. Este proceso es reversible apro-
ximadamente a las 6 semanas después del parto'®. Las cardiopatias clinicamente significativas en
el embarazo son en su mayoria valvulopatias o, con menor frecuencia, cardiopatias congénitas.
Aunque tienen una prevalencia global baja (1% aproximadamente)™®, su presencia aumenta el ries-
go de complicaciones maternas, fetales y neonatales'. Este riesgo depende fundamentalmente del
tipo de cardiopatia y de la clase funcional en que se encuentre. Otros factores de riesgo son la exis-
tencia de disfuncion ventricular izquierda, la obstruccion significativa del tracto de salida del ventri-
culo izquierdo, los antecedentes de insuficiencia cardiaca, ataque isquémico transitorio o ictus, la
anticoagulacion oral y el tabaquismo. Aunque la mayoria de las mujeres con cardiopatias pueden lle-
var a término su gestacion sin mayores problemas, en determinadas situaciones (cardiopatias en
grado funcional lll/1V, hipertension pulmonar grave, lesiones obstructivas izquierdas importantes, sin-
drome de Marfan con dilatacion de raiz adrtica > 4-5 cm, antecedentes de miocardiopatia asociada
al embarazo) debe desaconsejarse el embarazo o, en caso de que éste se haya producido, puede
recomendarse su interrupcion (aborto terapéutico)™®*’,

El mantenimiento de la anticoagulacion oral durante el embarazo (sobre todo en el primer trimestre)
sigue siendo controvertido por sus potenciales efectos teratogenos'®.

Por otra parte, el riesgo de cardiopatia en hijos de mujeres con cardiopatia congénita se incremen-
ta de 2 a 20 veces segUn el tipo de ésta'®.

Lineas de accion

A partir de 2005:

1. Se garantizara que las mujeres con cardiopatia en edad fértil reciban informacién completa y
clara sobre los riesgos del embarazo para su salud y la del feto, proporcionandole el acceso
al método anticonceptivo mas indicado.

2. Sise produce el embarazo y esta indicada su interrupcidn por motivos terapéuticos, se garan-
tizard que la paciente recibe la informacién adecuada sobre los riesgos concretos en cada
caso, asi como el acceso al aborto terapéutico.

3. Se asegurara que la gestante con cardiopatia sea sometida a una valoracion cardioldgica
(clinica y ecocardiografica) al inicio del embarazo y que se planifique su seguimiento multidis-
ciplinario (cardiologia, obstetricia, hematologia), considerandose como una gestacion de alto
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riesgo, durante todo el embarazo y puerperio inmediato. La frecuencia de las visitas estara en
funcion del tipo y grado de la cardiopatia.

IV.5.2. Cardiopatias en inmigrantes.

La inmigracion procedente del norte de Africa, Sudamérica y regiones asiéticas puede incremen-
tar la frecuencia de carditis reumatica y sus complicaciones, ya que este tipo de cardiopatia sigue siendo
altamente prevalente en estas zonas del mundo. Esta situacion podria generarse, por una parte, debido
a una mayor incidencia de infecciones estreptocécicas en este colectivo relacionadas con unas peores
condiciones higiénicas y de alimentacion y, por otra, como consecuencia de la evolucion natural de infec-
ciones contraidas en sus paises de origen. Dado que nuestro pais y mas concretamente nuestra comu-
nidad autbnoma son destinos importantes de este tipo de inmigracion en el momento actual, podria pro-
ducirse a medio plazo un incremento de la fiebre reumatica y sus consecuencias en Andalucia y, por con-
siguiente, unos mayores requerimientos de recursos sanitarios por estas causas. Por ello, no deben des-
aparecer los protocolos de prevencion y de tratamiento de la enfermedad reumatica y esta enfermedad
debe continuar siendo valorada como causa posible de cardiopatias valvulares en nuestra comunidad.

Lineas de accion

A partir de 2005:

1. Se mejorara el acceso de los inmigrantes al SSPA, facilitindose el reconocimiento de su dere-
cho a la asistencia sanitaria.

2. Se concienciara a los profesionales del SSPA respecto a la frecuencia de fiebre reumatica y
sus complicaciones cardiacas en inmigrantes procedentes de Sudamérica, Africa y Asia.

3. Se garantizard la profilaxis correcta de la fiebre reumatica en toda la poblacion y, especialmen-
te, en este grupo de riesgo.

IV.5.3. Cardiopatias en inmovilizados. Atencion domiciliaria.

El 14.6% de la poblacion andaluza es mayor de 65 afios, lo que supone mas de un millén de
personas con tendencia progresiva segun la piramide de poblacion autondmica. Segun la Encuesta
de Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 (INE), en nuestra comunidad existe mas
de un 11% de ciudadanos que padecen discapacidad, aumentando este porcentaje a mas del 40%
en la poblacion mayor de 65 afios. El 27,8% de las familias conviven con una persona mayor de 65
afios que precisa cuidados para desarrollar actividades de la vida diaria (Bardmetros CIS, nov. 2001),
y en el 94% de los casos estos cuidados son proporcionados por la familia de la persona dependien-
te. Estos usuarios son susceptibles de recibir atencion domiciliaria. La atencion domiciliaria es el con-
junto de actividades de caracter social y sanitario que se presta en el domicilio de las personas. Esta
atencion permite detectar, valorar, apoyar y controlar los problemas de salud del individuo y la fami-
lia, potenciando la autonomia y mejorando la calidad de vida de las personas (en el caso de este
Plan Integral, los afectados por factores de riesgo y/o enfermedades cardiovasculares).
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Lineas de accién

A partir de 2005:

« Se garantizara que las intervenciones que se realicen en Atencion Primaria en el seguimiento
de los pacientes con patologia cardiovascular en su domicilio, no difieren de las realizadas en
las consultas de los centros de salud. Para ello, se dotaré a los centros de salud del material
portatil necesario (incluyendo un ECG portétil de bajo peso) para llevar a cabo dichas inter-
venciones. Ademas, se mejorara la coordinacion entre Atencion Especializada y Atencion
Primaria para definir qué actuaciones deben ser llevadas a cabo en consulta y/o en domicilio.

+ Se extendera a todos los centros del SSPA, asociaciones de pacientes, etc., la realizacion de
actividades encaminadas a la adquisicion de conocimientos y habilidades de los cuidadores
familiares para afrontar el rol de apoyo y suplencia, asi como para la atencién de las necesi-
dades de los propios cuidadores, en consonancia con el Real Decreto de Apoyo a las Familias
Andaluzas®'.

+ Se definira y potenciara el uso de circuitos especificos de acceso de los cuidadores familiares
al Sistema de Salud, con objeto de facilitar el contacto con los profesionales para la resolucion
rapida de problemas (visado de recetas, suministros de material, citas, informaciones puntua-
les sobre problemas especificos, etc.)

+ Se fomentara el uso de nuevas tecnologias de la informaciéon como herramienta béasica para
la comunicacion, formacion y acceso a servicios de pacientes y cuidadores.

IV.6. Asociaciones de pacientes con cardiopatias.

En la Gltima década se han ido constituyendo en Andalucia numerosas asociaciones de
pacientes cardiacos, que agrupan a enfermos con diversas cardiopatias: isquémica, valvular, congé-
nita, asi como a pacientes transplantados o anticoagulados. La mayoria de estas asociaciones nacie-
ron como grupos de auto-ayuda de &mbito local, pero han ido aglutinandose hasta constituirse
recientemente en "Federacion Andaluza de Asociaciones de Enfermos del Corazon". Para colaborar
en los cuidados de los cardidpatas, también ha ido estableciéndose un voluntariado que todavia no
ha alcanzado el grado de desarrollo logrado en otros paises. El papel que desarrollan las asociacio-
nes de pacientes cardiacos cobra cada dia mayor importancia en nuestra sociedad. EI conocimien-
to de la realidad del paciente cardiaco les legitima y posibilita actuar como un vehiculo de transmi-
sion de su problematica a la organizacion sanitaria, al iempo que contribuye a fomentar la sensibili-
zacion de la sociedad acerca de este problema de salud®. Ademés, aportando su propia experien-
cia, contribuyen significativamente a la mejora de la calidad de vida de los pacientes cardiacos y
ensefian, tanto a ellos como a sus familias, a aceptar y convivir con la enfermedad. Desarrollan una
importante labor en la prevencion y difusion en la sociedad de estilos de vida saludables que evitan
la exposicion a los principales factores de riesgo cardiovascular.

Por todo ello, se contactd con la Federacion Andaluza de Asociaciones de Enfermos del
Corazon, para recabar sus puntos de vista, al objeto de ser tenidos en cuenta en este Plan Integral.
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Esta federacion distribuyé mediante mailing a las asociaciones que la conforman, un cuestionario,
que posteriormente fue discutido en reuniones de dichas asociaciones y sintetizado en los puntos
que se transcriben a continuacion:

1.

8.

9.

"Acceso a rehabilitacion cardiaca integral, incluyendo todos los aspectos de la misma, como
apoyo psicolégico, consejo dietético, control de factores de riesgo, ademas de los programas
de ejercicio fisico".

. "Apoyo al mantenimiento en la 32 fase de los programas de rehabilitacion cardiaca en pacien-

tes de bajo riesgo, en ambulatorios, centros de salud, polideportivos, asociaciones de enfer-
mos cardiacos, etc."

"Campafias de prevencion sobre factores de riesgo (tabaco, sedentarismo, obesidad, coleste-
rol, etc.) a la poblacion general y, especialmente, en los centros escolares y laborales".
"Mejorar la informacion y formacion sanitaria sobre los tratamientos prescritos".

"Apoyo psicoldgico, durante procesos de hospitalizacion graves, como infarto, trasplante, ope-
raciones de corazon, etc."

"Tiempos de espera razonables, tanto para la realizacion de pruebas como para ver al espe-
cialista".

"Las revisiones periodicas de los pacientes con cardiopatias deben estar protocolizadas e
incluir aquellas pruebas que sean necesarias en cada caso. En muchos casos, no basta con
un simple ECG".

"Protocolos de atencion en Urgencias para pacientes transplantados”.

"Tarjeta para enfermos cardiacos de alto riesgo (tipo Programa Corazén)".

10."Que existan unidades de seguimiento especializadas en cardiopatias congénitas, de forma

coordinada entre cardidlogos infantiles y cardiélogos de adultos".

Lineas de accion:

2005-2006:

Se desarrollara, junto con las asociaciones de pacientes y voluntarios, un plan de comunica-
cion, difundiendo las actividades de estas asociaciones, para que un mayor nimero de ciuda-
danos puedan beneficiarse de las mismas

2005-2007:

Se promovera la blsqueda activa de expectativas de los pacientes y familiares, con respecto
a los procesos asistenciales relacionados con las cardiopatias, mediante consulta directa a las
asociaciones y/o a través del desarrollo conjunto de grupos focales. La identificacion de estas
expectativas ya se investigo al elaborar cada uno de los procesos asistenciales cardiol6gicos,
pero es preciso seguir monitorizandolas, para continuar adaptando el SSPA a las mismas.
Se incorporaran a las asociaciones de pacientes cardiacos los grupos de mejora de los pro-
cesos asistenciales que les afectan.
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2005-2009:

4,

IV.7.

Se estableceran acuerdos de colaboracion con las asociaciones de pacientes cardiacos,
especialmente aquellos destinados a promover la prevencion (primaria 0 secundaria) de las
cardiopatias, mediante actuaciones sobre factores de riesgo modificables.

Se fomentara la creacion de nuevos grupos de autoayuda y de voluntariado, asi como el aso-
ciacionismo entre ellos.

Se colaborara con las asociaciones de pacientes y voluntarios en el &mbito local, participan-
do con material educativo y con programas de formacién ante una demanda de colaboracion
expresada.

Se estableceran protocolos de actuacion conjunta con las asociaciones y la federacion de
pacientes cardiacos, para la formacién de sus familiares en maniobras de Soporte Vital
Bésico.

Sistemas de informacion.

Los sistemas de informacion son un pilar basico e imprescindible para la implantacién y des-

arrollo del Plan Integral de Cardiopatias, ya que proporcionan los datos que permiten la planificacion,
gestion y evaluacion del mismo, siendo ademas un instrumento de apoyo para la asistencia, la for-
macion y la investigacion. El Plan Integral de Cardiopatias requiere informacion que permita conocer
la magnitud de los problemas (mortalidad, prevalencia, incidencia), la situacion de la prevencion pri-
maria (tendencia temporal de los factores de riesgo), asi como la evaluacion de nuestras actuacio-
nes (tiempos de demora, utilizacion de servicios, resultados de las principales modalidades terapéu-
ticas, grado de control de los pacientes).

© N kAL

En estos momentos la informacion disponible proviene de fuentes muy diversas como son:

Registros de mortalidad.'*

Censo y proyecciones de poblacion®.

Encuesta de salud®.

Encuesta nutricional'®.

Conjunto minimo basico de datos (CMDB) al alta hospitalaria.”

Tarjeta de Asistencia Sanitaria y de Seguridad Social (TASS).

Registro ARIAM (Anélisis del retraso en el infarto agudo de miocardio)™ 2

Registros de la Sociedad Espafiola de Cardiologia sobre: ablaciones, trasplante cardiaco, car-
diologia intervencionista, desfibriladores y marcapasos™®.

Registros de la Sociedad Andaluza de Cardiologia sobre: ablaciones, insuficiencia cardiaca,
valvulopatias y rehabilitacion cardiaca™’.

10.Registros de la Sociedades Espafiola y Andaluza de Cirugia Cardiovascular®.
11. Sistema de informacion de prescripcion farmacéutica (SIFAR)*2.
12.Encuesta "Los andaluces ante las drogas™*
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Con la informacién aportada por estas fuentes y otras posibles derivadas de los objetivos gene-
rales desglosados en este Plan Integral, se pretende ir monitorizando la implantacion y desarrollo del
mismo, suministrando informacion que sustente la toma de decisiones, y que retroalimente las ya adop-
tadas. Asi, por ejemplo, el analisis de los resultados de los diferentes centros en patologias de baja inci-
dencia y tratamiento complejo (cardiopatias congénitas complejas, disecciones adrticas), sustentara la
intervencion propuesta en este documento de centralizar el tratamiento en uno o dos centros para
aumentar la calidad del mismo. Analogamente, el conocimiento real y auditable del volumen y resulta-
dos de los diferentes centros andaluces en intervencionismo coronario percutaneo o quirdrgico consti-
tuye una herramienta indispensable para la reordenacion y potenciacion de estos recursos.

Lineas de accién

2005-2006:

1. Se disefiara y pondra en marcha un sistema de informacion sobre cardiopatias, centralizado
para el nivel de comunidad autonoma, que permita conocer la prevalencia e incidencia de las
cardiopatias, asi como sus tendencias temporales y distribucion geogréfica. Debera servir,
ademas, para monitorizar la calidad de la asistencia, sobre la base de los indicadores propues-
tos en los diversos procesos asistenciales relacionados con las cardiopatias. Finalmente,
constituird una valiosa fuente de informacion para la investigacion.

2. Se elaborard y pondrd en marcha un cuadro de mandos integral sobre cardiopatias en
Andalucia, obtenido a partir del sistema de informacion descrito, para monitorizar el segui-
miento de las lineas de accion propuestas en este Plan Integral, asi como para valorar sus
resultados. Sera ademas una herramienta de gestion fundamental para el apoyo en la toma
de decisiones.

3. Se potenciara e incentivara la participacion en los registros continuos de sindrome coronario
agudo (SCA) que se vienen realizando en nuestra comunidad por sociedades cientificas o
colectivos profesionales (ARIAM, PEFEX). Estos registros proporcionan una valiosisima infor-
macion inaccesible a través de las fuentes de informacion convencionales (CMBD, TASS),
especialmente desde la incorporacién de la terminologia de SCA con/sin ascenso del ST que
no esta prevista en los mismos. Se deberia extender la participacion en estos registros a todos
los eslabones de la cadena asistencial que pudieran estar implicados en el tratamiento de los
pacientes con SCA: Atencion Primaria, Emergencias, Urgencias hospitalarias, Servicios de
Cuidados Intensivos, Medicina Interna y Cardiologia. La informacion obtenida por estos regis-
tros especificos complementaréa la obtenida por los sistemas de informacién convencionales.
Los puntos clave para proceder a la potenciacion, extension y uso generalizado de los regis-
tros mencionados son:

3a.Una definicion consensuada de los indicadores que se deben monitorizar y de los parame-

tros necesarios para su obtencion.
3b.Disponer de un sistema informatico que lo soporte, y que retina las caracteristicas de com-
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patibilidad, accesibilidad, sencillez y fiabilidad. Todo ello con el fin de que requiera el mini-
mo tiempo posible de cumplimentacion por parte de los profesionales.
3c.Que el sistema sea auditable.

4. Se crearan registros especificos para enfermedades de baja incidencia y alta mortalidad
(diseccion aortica, cardiopatias congénitas), con registro de las actuaciones sobre las mismas
y su resultado final. Acuerdos de colaboracion con las sociedades cientificas para conseguir
el 100% de cumplimentacion en los registros que éstas realizan sobre procedimientos diag-
ndstico-terapéuticos invasivos: intervencionismo coronario, cirugia coronaria, ablaciones y
desfibriladores.

2005-2009:

5. Se promovera la implicacion de las sociedades cientificas andaluzas involucradas en estos
procesos (Cardiologia, Medicina Intensiva, Medicina Interna, Urgencias, Cirugia
Cardiovascular) para que avalen y fomenten la participacion en los registros y colaboren en la
difusion de sus resultados.

6. Se promovera la mejora en la calidad de los datos del CMBD, siguiendo las recomendaciones
nacionales e internacionales actuales que diferencian los sindromes coronarios agudos en
dos grandes grupos, segun presenten o no una elevacion persistente del segmento ST: IAM
con elevacion del ST y angina inestable e IAM sin elevacion del ST.

IV.8. Desarrollo de la investigacion cardioldgica.

La investigacion en enfermedades cardiovasculares se considera prioritaria en el VI Programa
Marco Europeo™®, en el Plan Nacional de [+D+i**, en el lll Plan Andaluz de Investigacion*® y, espe-
cificamente, en el Primer Programa Marco de Investigacion en Salud en Andalucia 2001-2004.

La investigacion sobre las cardiopatias en Andalucia se concreta y ejecuta a través de proyec-
tos y grupos de investigacion. Como en otras areas del conocimiento, el desarrollo de la investigacion
cardiolégica se ha realizado de forma descoordinada, con dispersion de proyectos y objetivos. En
Andalucia, la Consejeria de Salud esta adoptando mecanismos que se dirigen a corregir estas circuns-
tancias, como la Orden de 12 de Junio de 2001, y la Resolucion de 11 de Julio de 2001, asi como el
Decreto 232/2002, de 17 de Septiembre, por el que se regulan los drganos de ética e investigacion
sanitarias y los de ensayos clinicos en Andalucia*. La elaboracion del Primer Programa Marco de
Investigacion en Salud en Andalucia 2001-2004* también supuso un gran paso en el mismo sentido,
al conjugar las principales lineas de investigacion biosanitaria nacionales y europeas, con las necesi-
dades y problemas de salud prioritarios en nuestra Comunidad Autonoma de Andalucia.

Es necesario promover un enfoque multidisciplinar de los problemas cientificos y la interaccion
entre centros y grupos con conocimientos y tecnologias complementarias. En este contexto, el Plan
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Integral de Atencion a las Cardiopatias en Andalucia, considera prioritario facilitar la interaccion entre
la investigacion basica, clinica y epidemioldgica que se realice en los distintos centros e institucio-
nes andaluzas (centros sanitarios o pertenecientes al Centro Superior de Investigaciones Cientificas,
universidades, etc).

Los profesionales del SSPA deben contribuir al desarrollo de la investigacion biomédica en el
campo de las cardiopatias. Esto implica la colaboracion activa en el proceso y almacenamiento
estandarizado de la informacion clinica, adquiriendo especial relevancia en el caso de los sistemas
de informacion (Registro ARIAM, Programa Corazon, etc.) considerados en el Plan Integral
Cardiovascular.

A continuacion se exponen las principales lineas de accién por desarrollar en la investigacion
de las cardiopatias. Estas lineas estan contempladas, de forma genérica, en dos secciones del
Primer Programa Marco de Investigacion en Salud en Andalucia 2001-2004*. Por un lado, en la
accion clave nimero 1 "Investigacion sobre las principales causas de morbi-mortalidad en
Andalucia", en el correspondiente apartado de enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, en la
accion horizontal nimero 4 "Investigacion sobre la asistencia sanitaria desde la perspectiva del pro-
ceso asistencial", afectando a los procesos asistenciales de Dolor Toracico, Insuficiencia Cardiaca,
Arritmias y Riesgo Vascular. En los parrafos siguientes se especifican algo mas las lineas de accion
mencionadas, que podran ser impulsadas directamente por las instituciones sanitarias (investigacion
comisionada) o priorizadas en las convocatorias publicas de proyectos de investigacion.

Lineas de accion:

2005-2006:

1. Como linea de accidn general, se aumentaran los recursos destinados a investigacion cardio-
vascular y se potenciaran las lineas de investigacion contenidas en el Primer Programa Marco
de Investigacion en Salud en Andalucia 2001-2004,

2. Se evitara la investigacion atomizada y dispersa, favoreciendo la integracion de los grupos
de investigacion andaluces en redes de investigacion cardiovascular de ambito autonémi-
co, nacional o internacional, con interaccion real entre la investigacion basica, clinica y epi-
demiolégica.

3. Se desarrollaran estudios epidemioldgicos poblacionales longitudinales a gran escala (coope-
rativos y multicéntricos) que permitan evaluar de forma secuencial y periddica el papel y la
evolucidn de los factores de riesgo cardiovascular tanto en poblacion general como en sub-
grupos de riesgo. Estos estudios aportaran informacion sobre la prevalencia de los diferentes
factores de riesgo asi como su tendencia temporal y serviran como base para planificar pro-
gramas de intervencion sobre los mismos.

4. Se impulsara el desarrollo de bases de datos y registros especificos, que puedan ser audita-
dos, sobre problemas de salud cardiovascular trascendentes: incidencia y mortalidad de la
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cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, sindrome adrtico agudo, asi como registros de
determinados procedimientos diagndstico-terapéuticos invasivos. Algunos de los registros
mencionados podrian tener un caracter obligatorio al no suponer una carga de trabajo adicio-
nal significativa, mientras que otros podrian requerir financiacion adicional para su realizacion
en el marco de un proyecto de investigacion.

2005-2007:

. Se fomentaran las lineas de investigacion en servicios de salud: Identificacion de barreras en
los profesionales para la adherencia a las recomendaciones de las guias de practica clinica y
procesos asistenciales cardioldgicos: Evaluacion de la calidad de vida y de la satisfaccion con
la asistencia recibida en los pacientes con cardiopatias. Inequidades en asistencia cardiovas-
cular, por diferencias de accesibilidad geogréfica o por pertenencia a grupos especificos de
poblacion (mujeres, inmigrantes, ancianos, institucionalizados). Estudios de enfermeria sobre
cuidados y cuidadores en la cardiopatia aguda y cronica, con especial importancia a los pro-
gramas de Educacion para la Salud, asi como a los estudios de garantia de continuidad de
cuidados. Estudios de coste-efectividad sobre diferentes modelos de asistencia sanitaria a las
cardiopatias (cuidados compartidos, telemedicina, gestion clinica, gestion por procesos asis-
tenciales integrados, etc.). Promocionar el desarrollo de estudios sobre la efectividad y eficien-
cia de programas de prevencion cardiovascular, asi como programas acerca del manejo de
estas enfermedades coordinando los distintos niveles asistenciales del SSPA para favorecer
la continuidad asistencial entre los mismos. Analizar |a variabilidad de la practica clinica en el
manejo de las cardiopatias en general y muy especialmente del sindrome coronario agudo y
de la insuficiencia cardiaca en distintos &mbitos y localizaciones del SSPA.

2005-20009:

. Se fomentaran las lineas de investigacion basica destinadas a profundizar en los mecanismos
implicados en el desarrollo de la lesion aterosclerética coronaria y su inestabilizacion, la muer-
te celular cardiaca isquémica, la adaptacion miocardica a la isquemia aguda o crénica, asi
como los cambios estructurales y funcionales del miocardio isquémico implicados en la evolu-
cion hacia la disfuncion ventricular e insuficiencia cardiaca. En general, deben potenciarse
especialmente aquellas lineas de investigacion bésica, orientadas a proporcionar soluciones
a problemas clinicos relevantes, con una clara interconexion con la investigacion clinica, para
que sus resultados conduzcan a nuevos enfoques diagndsticos y/o terapéuticos que mejoren
la préctica asistencial (investigacion traslacional).

. Se impulsaran los estudios tendentes a la optimizacién de los métodos diagndsticos y al uso
racional de los mismos. Estudios tendentes a mejorar la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de las diferentes técnicas diagndsticas cardiolégicas. Estudios sobre la aplicacion
en la préctica clinica de los nuevos marcadores bioquimicos de insuficiencia cardiaca y de
dafio miocérdico. Estudio de los marcadores electrofisiolégicos (invasivos y no-invasivos) de
arritmias ventriculares y muerte subita. Estudios sobre estrategias de prevencion de la muer-
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te sUbita, en subgrupos de alto riesgo y en poblacion general. Estudios sobre marcadores
genéticos de cardiopatias.

8. Se promoveran estudios tendentes a la mejoria de los tratamientos disponibles para los
pacientes con cardiopatias. Estudiar nuevas pautas de trombolisis y angioplastia en el trata-
miento de los sindromes coronarios agudos, asi como nuevas pautas farmacoldgicas sobre la
evolucion de la cardiopatia isquémica cronica y la insuficiencia cardiaca. Evaluar la eficacia de
nuevas modalidades terapéuticas para la cardiopatia isquémica, como la terapia de regenera-
cion celular con células madre o el papel de la vasculogénesis para la regeneracion del mio-
cardio necrotico-isquémico. Nuevas modalidades no farmacoldgicas para el tratamiento de la
insuficiencia cardiaca, como la terapia de resincronizacion cardiaca. Realizar investigacion de
resultados clinicos sobre la efectividad, seguridad y eficiencia de los tratamientos invasivos en
Cardiologia. Fomentar la participacion en ensayos clinicos de alto valor cientifico, aumentan-
do la proporcion de ensayos en fases precoces (I-lll) en detrimento de los de fase IV.

9. Se promocionara el desarrollo de estudios que valoren y analicen la efectividad de determina-
das intervenciones en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares, especialmente de
aquellas relacionadas con habitos de vida y dieta cardiosaludables.

IV.9. Formacién y desarrollo profesional.

La formacion en cuanto a prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los pacien-
tes con cardiopatia debera ser prioritaria en los programas docentes de las facultades de Medicina
y escuelas de Enfermeria de Andalucia, asi como en los planes de formacion postgrado y de forma-
cion continuada. Es deseable que dicha ensefianza se realice de una manera integrada, con el obje-
tivo fundamental de que los alumnos y profesionales sanitarios adquieran los conocimientos, las
habilidades y las actitudes que les capaciten para atender correctamente a estos pacientes. Para
ello, es esencial que el SSPA participe activamente en la ensefianza de pregrado, postgrado y for-
macion continuada.

IV.9.1. Formacion pregrado
Lineas de accion

2005-2009:

Para lograr que los estudiantes de Medicina y Enfermeria de nuestra comunidad auténoma
adquieran los conocimientos, las habilidades y actitudes necesarios para la atencion integral de las
cardiopatias, se establecen las siguientes lineas de accion:

1. Se potenciara la cooperacion docente entre las facultades de Medicina y escuelas de

Enfermeria con la red asistencial del SSPA.
2. Se adaptaran los planes de estudio de las facultades de Medicina y escuelas de Enfermeria

-109-



para conseguir una ensefianza mas orientada a la atencion integral de los pacientes con car-
diopatia, resaltando los aspectos preventivos y de rehabilitacion.

3. Se potenciara la formacién practica, evaluada, tanto en el ambito hospitalario como en
Atencion Primaria.

4. Se dotara de medios suficientes (espacio, personal y tiempo) a los servicios o unidades que
realicen la docencia practica para que sea posible la consecucion de dichos objetivos.

[V.9.2. Formacion postgrado

El sistema de formacion de los médicos especialistas que intervienen en los distintos proce-
sos asistenciales relacionados con la atencién a las cardiopatias debe tener el objetivo de adquirir,
en la etapa de residente, los conocimientos, las habilidades y actitudes necesarios para: prestar una
asistencia adecuada en las areas de su competencia, realizar actividades de prevencion, promocion
de la salud, asi como de educacion sanitaria, y asumir su autoformacion continuada.

Lineas de accion

2005-2009:

1. Se reforzaran las estructuras docentes (comisiones de docencia hospitalarias y unidades
docentes de Medicina de Familia) de los centros sanitarios para garantizar que la formacion
de los diferentes especialistas que atienden a personas con cardiopatia sea adecuada y acor-
de con los contenidos de los procesos asistenciales relacionados.

2. Se potenciara la formacion de los profesionales sanitarios implicados en areas relacionadas
con la educacion para la salud y en habilidades de comunicacion.

3. Se elevara a las Comisiones Nacionales de las diferentes especialidades las modificaciones
introducidas en los programas de formacion para que se incorporen a éstos.

4. Se promovera la rotacion de los profesionales en formacion por los diferentes ambitos de
actuacion (Atencion Primaria y Especializada).

IV.9.3. Formacién Continuada

La formacion continuada (FC) es una herramienta clave para renovar y actualizar conocimien-
tos y habilidades, y para promover actitudes que conduzcan a la atencion de calidad de los indivi-
duos con cardiopatias. Por otra parte, la FC puede ser de gran ayuda para facilitar cambios en el
modelo asistencial actual de atencion a episodios hacia otro centrado en la atencidn a personas con
procesos Cronicos.

En la actualidad existe una oferta formativa cuantitativamente importante (charlas, cursos,
seminarios, congresos, Simposios, etc.), pero muy heterogénea, poco unificada en sus contenidos y
objetivos, y centrada habitualmente en proporcionar una gran cantidad de conocimientos teoricos.
Este modelo clasico de FC no resulta efectivo para inducir cambios en la practica clinica que mejo-
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ren la calidad de la atencidn. Se ha sugerido que son las creencias y actitudes de los profesionales,
y no los déficit de conocimientos, las principales barreras para seguir las recomendaciones, por lo
que la FC también debe orientarse en esta direccion. Por otra parte, las metodologias docentes
empleadas siguen siendo, con frecuencia, obsoletas, no adaptadas a las nuevas tecnologias y, ade-
mas, es poco habitual que se valore la efectividad de las actividades formativas.

Lineas de accién

2005-20009:

1. Se completara el mapa de competencias sobre los conocimientos, las habilidades y actitudes
que deben tener los profesionales que atienden a los pacientes con cardiopatias.

2. Se disefiara un plan de formacion unificado y evaluable, que englobe todas las actividades de
FC en relacion con la atencion integral de las personas con cardiopatia y que adapte su meto-
dologia docente a los modelos basados en las nuevas tecnologias (e-learning).

3. Se facilitara el acceso a la informacion en los centros sanitarios y a las nuevas tecnologias de
comunicacion.

IV.10. Desarrollo Normativo:
Linea de accién

2005:

+ Se elaboraré la normativa especifica que regule la creacion de la Comision Consultora Contra
las Cardiopatias (C4), como drgano consultivo adscrito a la Consejeria de Salud para el segui-
miento de la implantacion del Plan Integral de Atencién a las Cardiopatias de Andalucia y, en
general, para todas las labores de asesoramiento técnico que se requieran en este sentido.
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V. RESUMEN
. Introduccién.

Las enfermedades del aparato circulatorio son el principal problema de salud de nuestra
comunidad, ya que constituyen la primera causa de mortalidad en Andalucia, al igual que en el resto
de Espafia y, en general, en los paises occidentales. También en términos de morbilidad, invalidez y
consumo de recursos son un problema de enormes proporciones. Todo ello justifica la planificacion
estratégica del abordaje de este problema de salud.

El Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias en Andalucia se plantea como un instrumento
que permita el mejor abordaje de las distintas fases de la historia natural de las cardiopatias (preven-
cion primaria y secundaria, deteccion precoz, tratamiento y rehabilitacion de las mismas) a través de
una estrategia global que integre las intervenciones mas adecuadas en orden a prevenir, curar 0
asistir, asi como a formar e investigar sobre las causas y soluciones de la enfermedad.

Este Plan Integral se ha construido sobre tres pilares basicos: (1) Andlisis de situacion de las
cardiopatias en Andalucia, tanto desde el punto de vista epidemiologico como de los recursos dispo-
nibles. (2) Expectativas de los pacientes con cardiopatias y sus familiares. (3) Directrices de los dife-
rentes procesos asistenciales integrados relacionados con las cardiopatias: Dolor Torécico,
Insuficiencia Cardiaca, Arritmias, Riesgo Vascular y Trasplante Cardiaco.

II. Anélisis de situacion.

II.1. Datos epidemioldgicos més relevantes.

Andalucia es una de las comunidades autonomas con tasas de mortalidad estandarizadas por
edad més altas de Espafia, tanto para el conjunto de las enfermedades del aparato circulatorio como
para la mortalidad por cardiopatia isquémica® (figura 4) o por insuficiencia cardiaca™™ (figura 8).
Andalucia también presenta las maximas tasas de morbilidad por cardiopatias, como ocurre con la
prevalencia de angina* (figura 7), asi como las mas elevadas prevalencias de factores de riesgo car-
diovascular (HTA®, diabetes mellitus®, hipercolesterolemia™, obesidad®, sedentarismo®® y tabaquis-
mo'®**), Esta elevada prevalencia de factores de riesgo (figura 12) explica en gran parte la alta
morbi-mortalidad cardiovascular de Andalucia, a pesar de ser una de las comunidades autbnomas
menos envejecidas de Espafia.

[1.2. Datos mas relevantes sobre recursos disponibles.

Las ratios por 100.000 habitantes de los distintos elementos de la cadena asistencial dedica-
dos a la atencion de las cardiopatias en Andalucia son: 60 médicos de familia; 54 enfermeros; 3,1
médicos de emergencias del 061; 10,1 médicos de DCCU; 7,7 médicos de Urgencias hospitalarias;
3,8 intensivistas; 5,8 internistas; 3,6 cardiologos y 0,67 cirujanos cardiovasculares. Respecto a los
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recursos mencionados, cabe efectuar las siguientes apreciaciones: las ratios mencionadas de médi-
cos de familia y enfermeros equivalen a 1 medico de familia y 1 enfermero por cada 1.354 y 1.864
habitantes respectivamente, siendo las tasas recomendadas de 1 médico de familia por cada 1.500
habitantes. En las urgencias extrahospitalarias, se va produciendo una transformacion paulatina de
los dispositivos existentes en DCCU de alta resolucion, con plantillas especificas. También se va
incrementando el porcentaje de DCCU dotados con desfibrilador (actualmente el 84%). Respecto a
los equipos de emergencia del 061, en teoria cubren al 100% de la poblacién con sus cinco equipos
moviles aéreos, pero la tasa de cobertura para la asistencia inmediata (< 15 minutos) y las horas sin
visibilidad (durante las cuales no pueden operar los equipos aéreos), sélo alcanza al 66% de la
poblacion. Por otra parte, llama la atencién el escaso nimero de Unidades especificas de Dolor
Toracico (n=2), Insuficiencia Cardiaca (n=5) y de Rehabilitacién Cardiaca (n=4) existentes en nues-
tra comunidad autonoma.

1.3 Expectativas de pacientes y familiares.

Las expectativas de pacientes y familiares se podrian resumir en: mejoras en la accesibilidad
a profesionales y exploraciones, disminucion de los tiempos de respuesta del sistema, mayor comu-
nicacion y humanizacion del trato, y mejora de la coordinacion entre niveles asistenciales; todo ello
en un entorno que garantice la intimidad del paciente y la toma de decisiones compartidas con éste
y su familia.

lll. Objetivos del Plan Integral de Atencion a las Cardiopatias de Andalucia:

+ Aumentar el grado de conocimiento e informacion de la poblacion sobre las cardiopatias y sus
factores de riesgo.

+ Reducir la incidencia de las cardiopatias en Andalucia.

+ Reducir el impacto de las cardiopatias en términos de morbilidad y mortalidad.

+ Mejorar la calidad de vida de los pacientes con cardiopatias.

« Garantizar a los pacientes con cardiopatias una atencién sanitaria basada en la estructuracion
del proceso asistencial desde la perspectiva de la continuidad asistencial como elemento de
calidad integral.

 Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la poblacion de manera efectiva y eficiente.

« Construir el futuro invirtiendo en la formacion de los profesionales y en la investigacion para la
lucha contra las cardiopatias y sus repercusiones.

Para obtener estos objetivos se establecen lineas de actuacion en las siguientes areas:
Comunicacion e informacion.

Prevencion de las cardiopatias.

La atencion sanitaria al cardiopata: gestion del proceso asistencial.

Potenciacion de la red andaluza de atencion a las cardiopatias.

Actuaciones especiales en grupos poblacionales especificos.

akrowdeE
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7.
8.
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Asociaciones de pacientes con cardiopatias. Voluntariado y grupos de ayuda.
Sistemas de informacion.

Desarrollo de la investigacion cardioldgica.

Formacion y desarrollo profesional.

10.Desarrollo normativo: Comision Consultora contra las Cardiopatias en Andalucia.

IV. Lineas de accion principales.

En comunicacion e informacién al ciudadano sobre las diferentes cardiopatias.

1.

Las instituciones y los centros sanitarios, en colaboracion con las sociedades cientificas y las
asociaciones de pacientes, deberan promover campafias de informacion y sensibilizacion
sobre las cardiopatias y sus factores de riesgo. Las consejerias implicadas (Salud, Educacion
y Trabajo, Turismo y Deporte, y Asuntos Sociales, fundamentalmente) participaran, junto a los
medios de comunicacion y las revistas especializadas, en la tarea de sensibilizacion de la
poblacion sobre estilos de vida saludables y control de factores de riesgo. Por otro lado, se
garantizard a las personas y familias con cardiopatias la accesibilidad a la informacion de
forma continuada, a través del Centro de Informacion y Servicios al Ciudadano (CEIS).

En prevencion (primaria y secundaria) de las cardiopatias.

2.

Realizar campafias institucionales para informar sobre la importancia de prevenir, detectar y
controlar los factores de riesgo cardiovascular, asi como de tener habitos de vida saludables.
Evitar el tabaquismo, promoviendo la implantacion del Plan Nacional de Prevencion y
Control del Tabaquismo 2003-2007 y del Plan Andaluz de Actuacion sobre el Tabaquismo.
Promover la préactica de ejercicio fisico y una alimentacién sana (pobre en sal y grasas y
rica en frutas, verduras y hortalizas) y prevenir la obesidad.

Garantizar que las personas con enfermedad cardiovascular o con factores de riesgo para las mis-
mas estan identificadas, con el correspondiente calculo y registro del riesgo vascular global.
Asegurar el tratamiento, control y seguimiento de las personas con factores de riesgo car-
diovasculary que los pacientes con enfermedad cardiovascular reciban, ademas, aquellos tra-
tamientos farmacoldgicos que han demostrado eficacia en la prevencion secundaria de estas
enfermedades (antiagregantes, betabloqueantes, estatinas e IECA).

Lineas de accion comunes a los diferentes procesos asistenciales integrados cardiologicos:

5.

En los centros sanitarios se desarrollaran los procesos asistenciales relacionados con la
atencion cardioldgica (Dolor Toracico, Insuficiencia Cardiaca, Arritmias, Riesgo Vascular y
Trasplante Cardiaco) garantizando la continuidad asistencial de los pacientes con cardiopatias.

Se priorizaran y protocolizaran las actividades de prevencion cardiovascular en los centros
de salud, incluyendo en su cartera de servicios actividades programadas dirigidas a pacientes
con riesgo vascular alto y moderado.

-115-



7. Se desarrollaran consultas de alta resolucion, que en un acto tnico permitan el diagnostico y
la orientacion terapéutica del paciente, especialmente en patologias de alta prevalencia como la
cardiopatia isquémica o la insuficiencia cardiaca.

8. Se garantizara la implantacion de la historia de salud digital, Unica, del ciudadano andaluz. Se
desarrollara e implementara, como complemento de la historia tnica de salud, la cartilla de fac-
tores de riesgo cardiovascular, como instrumento facilitador de los cuidados compartidos y de
la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales.

Asistencia inicial al sindrome coronario agudo (SCA).

9. Garantizar, en cualquier nivel asistencial, una asistencia inicial rapida al paciente con sin-
drome coronario agudo, con una estratificacion de riesgo adecuada y unos medios de
transporte primario y secundario que posibiliten la atencién urgente de estos pacientes.

10.Posibilitar la realizacion de fibrinolisis en los primeros 120 minutos de evolucion del IAM
con elevacion del ST, en todas las areas sanitarias; para ello, se extenderia este tratamiento
a los equipos de emergencias de EPES-061, DCCU y areas de urgencias hospitalarias, des-
arrollando un sistema de evaluacion y acreditacion de todos los puntos donde se realice fibri-
nolisis, enmarcado en un programa de control de calidad.

Hemodinamica e intervencionismo coronario percutaneo (ICP).

11. Facilitar a los pacientes que lo requieran el acceso a pruebas diagndsticas de hemodina-
mica programadas (no urgentes) en un plazo no superior a un mes*y sin diferencias de
acceso por el lugar de residencia.

12.Establecer redes de asistencia por procesos que permitan el acceso de los pacientes con
sindrome coronario agudo sin elevacion de ST a la coronariografia precoz (< 48 horas), espe-
cialmente en los casos de alto riesgo. Analogamente, se potenciara la realizacion de angio-
plastia en el infarto agudo de miocardio con elevacion del ST, especialmente en los casos con
contraindicacion de fibrinolisis, shock o con ineficacia del tratamiento trombolitico (angioplas-
tia de rescate). Un elemento clave para la implantacion de redes de asistencia por procesos
es la designacion y dotacion de centros de referencia en intervencionismo coronario, con
programas de angioplastia primaria y atencion continuada durante las 24 horas.

13.Asegurar la accesibilidad en tiempo 6ptimo a las coronariografias e ICP indicadas
sobre la base de procesos en Andalucia potenciando la actividad y dotacion de los labora-
torios de hemodinamica existentes y aprobados donde sea necesario. Dadas las tendencias
actuales cabe prever un incremento global de estas exploraciones.

14.Garantizar la calidad de las intervenciones, mediante la acreditacion del personal y de las
unidades, monitorizando con registros especificos el volumen de la actividad y sus resultados,
recomendandose entre éstos una mortalidad hospitalaria de la angioplastia coronaria inferior
al 2% (excluyendo la fase aguda del infarto de miocardio y el shock cardiogénico) y una tasa
de reintervenciones al afio (nueva angioplastia o cirugia) inferior al 15%.

* Plazo previsto en el Decreto que regula las garantias de tiempos maximos de espera de atencion especializada y pruebas diagnésticas.
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Cirugia cardiaca.

15.0ptimizar la actividad de la cirugia cardiaca en Andalucia, potenciando los servicios ya
existentes. Se identificaran y eliminaran los problemas estructurales o funcionales de los cen-
tros que puedan estar limitando la actividad quirdrgica (disponibilidad de quiréfanos o de
camas de cuidados intensivos para el post-operatorio inmediato, turnos de personal, etc). En
general, se pondran en marcha medidas encaminadas a la consecucion de la adecuada uni-
formidad y continuidad asistencial entre los distintos estamentos y unidades asistenciales
involucradas en la actividad quirdrgica cardiovascular.

16.Garantizar la calidad de las intervenciones promoviendo la utilizacion de guias de préactica
clinica para su indicacion y verificando sus resultados. Se promovera la cumplimentacion de
registros especificos de volumen y resultados de las intervenciones realizadas. Se implemen-
taran cuantas medidas se precisen para conseguir unos resultados asistenciales acordes con
los publicados internacionalmente, teniendo en cuenta los perfiles de riesgo de los pacientes
y las escalas predictivas aceptadas por la comunidad cientifica. ***% %+ Se ofreceran servi-
cios que reunan unos estandares de calidad que incluyan, entre otros, una mortalidad hos-
pitalaria inferior al 6% en cirugia coronaria reglada y al 8% en cirugia valvular no complicada.
En el caso de la cirugia de cardiopatias congenitas, la mortalidad hospitalaria deberia ser infe-
rior al 20%, 10% y 5%, segun se trate de neonatos, lactantes o nifios mayores de 1 afio, res-
pectivamente. Por Gltimo, en el caso del trasplante cardiaco, deberia ofrecerse una mortalidad
al afio inferior al 20%.

17.Concentrar experiencia y recursos en la cirugia de patologias de baja prevalencia y alta
mortalidad. De forma analoga a lo que actualmente se hace con el trasplante cardiaco, bas-
tarian 2 centros de referencia para la cirugia del sindrome aértico agudo, y otros 2 para la
correccion quirtrgica de las cardiopatias congénitas de complejidad moderada y severa. Estos
centros se seleccionarian tras analizar los resultados de registros especificos de estas pato-
logias, desarrollados en una primera fase.

18.Asegurar a los pacientes que lo necesiten el acceso a la cirugia cardiaca en un plazo razo-
nable, independientemente de su lugar de residencia. Para ello, se deberan seguir las priori-
dades establecidas en el documento publicado por las sociedades espafiolas de Cardiologia
y Cirugia Cardiovascular sobre "Criterios de ordenacion temporal de las intervenciones quirQr-
gicas en patologia cardiovascular"®,

Rehabilitacion cardiaca.

19.Poner en funcionamiento en nimero y distribucion suficientes, unidades de rehabilitacion car-
diaca de modo que todos los pacientes hospitalizados tengan la oportunidad de ser integra-
dos en un PPSyRC. Estos programas deben ser integrales y multidisciplinares, contemplando
todos los aspectos detallados en el Subproceso de PPSyRC del Proceso Asistencial Integrado
del IAM con elevacion del ST*, destacando los siguientes: identificacion y control de factores
de riesgo, consejo dietético, ejercicio fisico, apoyo psicolégico y educacion sanitaria.
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20.Posibilitar el inicio y/o el mantenimiento a largo plazo de los PPSyRC, en el medio extra-
hospitalario, mediante equipos multidisciplinares de Atencién Primaria y Especializada. En
los pacientes de bajo riesgo, estos programas se podrian desarrollar en centros de salud o en
lugares alternativos, como polideportivos o locales de asociaciones de enfermos cardiacos,
siempre que se disponga de una supervision adecuada para su realizacion.

Insuficiencia cardiaca y trasplante cardiaco.

21.Facilitar que todos los pacientes con sintomas de IC tengan una evaluacion inicial realizada
por su médico de familia en un periodo no superior a 10 dias, incluyendo valoracion clinica,
ECG, radioldgica y analitica. Tras esta valoracion inicial, todo paciente con sospecha diagnos-
tica de IC deberé realizarse un ecocardiograma en un plazo no superior a 1 mes*. Se estable-
cerén consultas de alta resolucién para IC que incluyan valoracion clinica y ecocardiogréfica.

22.E| tratamiento optimo de la IC por disfuncion sistolica incluira, como norma general y salvo
contraindicaciones, el uso de IECA, diuréticos y betabloqueantes™*#*’. Como norma de cali-
dad, se garantizara que, al menos, el 90% de estos pacientes esten tratados con IECA y mas
del 75% de los mismos con betabloqueantes.

23.Desarrollar en Atencion Primaria programas estructurados de educacion para la salud, que
incluyan, entre otras: manejo de régimen terapéutico (farmacoldgico y no farmacologico) e
inmunizacion anual preventiva.

24.Facilitar el acceso a la terapia de resincronizacion cardiaca a aquellos pacientes seleccio-
nados con IC que puedan beneficiarse de la misma®"**#* por asincronia ventricular y/o por
bradiarritmia sintomatica asociada a la IC, estableciendo centros de referencia para el nivel
autonoémico que puedan ofertar este tratamiento con las adecuadas garantias de calidad.

25.Potenciar el trasplante cardiaco a través de campafias de concienciacion para aumentar la
proporcion de donaciones y dotacion de sistemas de asistencia ventricular, asi como median-
te la agilizacion de la evaluacion e inclusion en lista de espera de los pacientes afectos de car-
diopatias terminales, y la mejora de la accesibilidad y capacidad de respuesta para los pacien-
tes en seguimiento tras el trasplante, en consultas especificas de trasplante cardiaco.

Arritmias y muerte subita cardiaca

26.Garantizar a la poblacion andaluza el acceso igualitario a la estimulacion cardiaca con mar-
capasos por parte de personal entrenado y con experiencia en el implante, seguimiento y pro-
gramacion de dispositivos uni y bicamerales. Siguiendo las indicaciones establecidas por las
guias de préactica clinica”®"*, mas del 50% de los pacientes deberian recibir marcapasos con
modos de estimulacion distintos a la estimulacion ventricular asincronica.

27.Reducir la variabilidad existente entre las areas sanitarias de la comunidad andaluza en las
tasas de utilizacion del DAl'y de ablacion con catéter, ajustandose estrictamente a las indi-
caciones establecidas segun la evidencia cientifica disponible. Dadas las tendencias actuales
cabe prever un incremento global de estos procedimientos

* Plazo previsto en el Decreto que regula las garantias de tiempos maximos de espera de atencion especializada y pruebas diagnésticas.
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28.Incorporar nuevas modalidades diagndsticas a la evaluacion del paciente con arritmias:
Posibilitar el estudio genético mediante la puesta en marcha de un centro de genética mole-
cular de referencia para el estudio de las cardiopatias determinadas genéticamente. Mayor
accesibilidad a las nuevas técnicas de imagen (resonancia magnética nuclear y TAC) apli-
cadas a la evaluacion del paciente con arritmias o con otras cardiopatias que requieran dichas
herramientas diagnosticas.

29.Garantizar la calidad de las intervenciones mediante la acreditacion del personal y las uni-
dades que realizan los estudios electrofisioldgicos y la monitorizacion, con registros especifi-
cos, del volumen de la actividad y sus resultados, recomendandose entre éstos una tasa de
complicaciones mayores de la ablacion inferior al 5%, una tasa de éxito en la ablacion de
taquicardias supraventriculares (excluida la fibrilacion auricular) superior al 90%, y una tasa de
marcapasos post-ablacion inferior al 2%. Adecuacion de personal y tecnologia de las uni-
dades de arritmias al volumen y tipo de las actividades realizadas. Designar centros de refe-
rencia para técnicas especiales (ablacion de taquicardia ventricular, ablacion de fibrilacion
auricular, etc.). Actualizacion de los equipos de radioscopia e incorporacion progresiva de las
innovaciones en sistemas de cartografia y navegacion no fluoroscopica. Incrementar la dota-
cion hospitalaria de cardioversores-desfibriladores (al menos 1 en cada planta de hospi-
talizacion), tabla basculante y telemetria.

30.Lineas de accion encaminadas a aumentar la supervivencia de los pacientes atendidos por
muerte sUbita cardiaca, que incluyan las siguientes acciones: Establecimiento de registros
continuos y centralizados de PCR a nivel intra y extrahospitalario. Dotacion con desfibrila-
dor (monitor desfibrilador/DESA) del 100% de los DCCU (actualmente lo poseen el 84%) y
de las ambulancias de la red de transporte urgente con los programas de formacion corres-
pondientes. Dotacion de la red de transporte urgente de los medios necesarios para facili-
tar que se preste atencion médica dentro de los primeros 10 minutos desde la llamada.
Planificar la ubicacion de DESA en lugares publicos de gran afluencia. Formacion en
Soporte Vital Basico y desfibrilacion semiautomatica para los profesionales sanitarios y de
los servicios de atencion al ciudadano (proteccion civil, policia, conductores de ambulan-
cias, bomberos, etc.).

Cardiopatias congénitas

31.Desarrollar un registro obligatorio y auditable de todas las cardiopatias congénitas interve-
nidas (quirrgicamente o mediante cateterismo intervencionista), incluyendo, entre otros
datos, el tipo de defecto congeénito intervenido, el procedimiento realizado, asi como el
resultado del mismo en términos de morbi-mortalidad. En funcion de los resultados de este
registro, se seleccionaran 2 centros de referencia para los procesos terapéuticos sobre
cardiopatias congénitas de complejidad moderada y severa. En estos dos centros se
ubicaran, ademas, las dos unidades de cardiopatias congénitas del adulto (UCCA) de
referencia en Andalucia para el seguimiento y atencion integral al adolescente y adulto con
cardiopatia congénita.
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32.Proporcionar atencion integral a las cardiopatias congénitas: Ademas del diagnéstico y
tratamiento apropiados, la atencion a estos pacientes incluird un seguimiento continuado que
abarca todo su ciclo vital, incluyendo apoyo psicoldgico, orientacidn sobre riesgos reproducti-
vos, profilaxis de endocarditis infecciosa, vigilancia de otras posibles complicaciones posqui-
rdrgicas, insercion laboral, etc.

Recursos humanos

33.Adecuacion progresiva de los recursos cardiologicos humanos, supliendo las areas de
insuficiencia identificadas y teniendo en cuenta ademas otros factores, como la implantacion real
de la gestion por procesos asistenciales cardioldgicos y los resultados del analisis de los regis-
tros especificos propuestos en las distintas secciones de este Plan Integral. Deben reorganizar-
se los recursos humanos relacionados con los cuidados cardioldgicos, de manera que se pue-
dan poner en marcha unidades funcionales de probada eficiencia (de dolor toracico, insuficien-
cia cardiaca y prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca), asi como dar respuesta al gran
incremento de la demanda de exploraciones cardiolégicas y muy especialmente, del intervencio-
nismo coronario. Igualmente, debe tenderse a una adecuacion progresiva de los recursos huma-
nos de los servicios de urgencias/emergencias extrahospitalarios (EPES y DCCU), siguiendo las
pautas recomendadas en los apartados correspondientes de este Plan Integral.

Actuaciones especiales

34.Actuaciones en grupos de poblacion especiales. Embarazadas: Asegurar a la gestante con
cardiopatia un seguimiento multidisciplinario como una gestacion de alto riesgo durante todo el
embarazo y puerperio inmediato. Inmigrantes: Mejorar su acceso al SSPA, regularizando su
situacion administrativa y realizando una vigilancia especifica de una eventual fiebre reumatica
y sus complicaciones, especialmente prevalentes en esta poblacion. Inmovilizados: Garantizar
el acceso a una atencion domiciliaria de calidad a los pacientes con patologia cardiovascular,
de forma que las actuaciones en el domicilio no difieran de las realizadas en las consultas de
los centros de salud, incluyendo la atencion al cuidador familiar.

Asociaciones de pacientes

35.Actuaciones con las asociaciones de pacientes y voluntarios: Plan de comunicacion,
difundiendo las actividades de estas asociaciones para que un mayor numero de ciudadanos
puedan beneficiarse de las mismas. Establecer acuerdos de colaboracion para promover
actividades de prevencion (primaria y/o secundaria) de las cardiopatias. Colaborar con mate-
rial educativo y con programas de formacion, incluyendo Soporte Vital Basico, para fami-
liares de pacientes con alto riesgo de muerte subita cardiaca.
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Sistemas de informacion

36.Elaboracion y puesta en marcha de un cuadro de mandos integral en Andalucia, obtenido a
partir de un sistema de informacion sobre cardiopatias para monitorizar el seguimiento de
las lineas de accion propuestas en este Plan Integral y en los diversos procesos asistenciales
relacionados.

37.Potenciar e incentivar la participacion en los registros continuos de sindrome coronario
agudo que se vienen realizando en nuestra comunidad por sociedades cientificas o colecti-
vos profesionales (ARIAM, PEFEX).

38.Creacion de registros especificos para enfermedades de baja incidencia y alta mortali-
dad (diseccion adrtica, cardiopatias congénitas), con registro de las actuaciones sobre las
mismas y su resultado final. Acuerdos de colaboracion con las sociedades cientificas para
conseguir el 100% de cumplimentacion en los registros que éstas realizan sobre procedimien-
tos diagndstico-terapéuticos invasivos: intervencionismo coronario, cirugia coronaria,
ablaciones y desfibriladores.

Desarrollo de la investigacion cardiologica

39.Como linea de accion general, deben aumentarse los recursos destinados a la investi-
gacion cardiovascular y a potenciar las lineas de investigacion contenidas en el primer
Programa Marco de Investigacion en Salud en Andalucia 2001-2004*. Las lineas de accion
se resumen en: Favorecer la integracion de los grupos de investigacion andaluces en
redes de investigacion cardiovascular de &mbito autondmico, nacional o internacional, con
interaccion real entre la investigacion basica, clinica y epidemiolégica. Desarrollar estudios
epidemioldgicos poblacionales a gran escala. Impulsar el desarrollo de bases de datos
y registros especificos sobre problemas de salud cardiovascular trascendentes.

Formacion y desarrollo profesional

40.Formacion pregrado: Potenciar la cooperacion docente entre las facultades de Medicina y
escuelas de Enfermeria con la red asistencial del SSPA. Formacion postgrado: Reforzar las
estructuras docentes (comisiones de docencia hospitalarias y unidades docentes de Medicina
de Familia) de los centros sanitarios para garantizar que la formacion de los diferentes espe-
cialistas que atienden a personas con cardiopatia sea adecuada y acorde con los contenidos
de los procesos asistenciales relacionados. Formacion continuada: Completar el mapa de
competencias sobre los conocimientos, las habilidades y actitudes que deben tener los profe-
sionales que atienden a los pacientes con cardiopatias.
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VI. ABREVIATURAS

AAS
ACC
AHA

Al
AI/IAMNST
AP
ARIAM
CCAA
CIS

CIE
CMBD
CMBDA
CT

DAI
DCCU-AP
DESA
DRECA
DRECE
DS

DT
EBAP
ECG
ECV
EEF
EPES
FC
FRCV
HbA1C
HDL
HTA
IAM
IAMNST
IAMST
IC
IC-95%
ICP
[+D+i
IEA

Acido acetilsalicilico

Colegio Americano de Cardiologia

Asociacion Americana del Corazon

Angina inestable

Angina inestable e infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST
Atencion Primaria

Anaélisis del retraso en el infarto agudo de miocardio

Comunidades autonomas

Centro de Informacion y Servicio al Ciudadano

Clasificacion Internacional de Enfermedades

Conjunto minimo bésico de datos

Conjunto minimo basico de datos de Andalucia

Colesterol total

Desfibrilador automatico implantable

Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de Atencion Primaria
Desfibrilador externo semiautomatico

Estudio dieta y riesgo de enfermedades cardiovasculares en Andalucia
Estudio dieta y riesgo de enfermedades cardiovasculares en Espafia
Distrito sanitario

Dolor toracico

Equipo Basico de Atencién Primaria

Electrocardiograma

Enfermedad cardiovascular

Estudio-s electrofisiologico-s

Empresa Publica de Emergencias Sanitarias

Formacion continuada

Factores de riesgo cardiovascular

Hemaoglobina glicosilada

Lipoproteinas de alta densidad

Hipertension arterial

Infarto agudo de miocardio

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST

Infarto agudo de miocardio con segmento ST elevado

Insuficiencia cardiaca

Intervalo de confianza del 95%

Intervencion coronaria percutanea / intervencionismo coronario percutaneo
Investigacion, desarrollo e innovacion

Instituto de Estadistica de Andalucia
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I[ECA
IMC
INE
LDL
MP
MSC
NTG
OMS
P25y P75
PPSyRC
TA
PANES
PCR
PICI
RC
RCP
RV
SAA
SAS
SCA
SCCU
SEEDO

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
indice de masa corporal

Instituto Nacional de Estadistica

Lipoproteinas de baja densidad

Marcapasos

Muerte subita cardiaca

Nitroglicerina

Organizacion Mundial de la Salud

Percentil 25y 75, respectivamente.

Programas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca
Tension arterial

Estudio de prevalencia de angina en Espafa
Parada cardiorrespiratoria

Plan Integral de Cardiopatia Isquémica
Rehabilitacion cardiaca

Resucitacion cardiopulmonar

Riesgo vascular

Sindrome aoértico agudo

Servicio Andaluz de Salud

Sindrome coronario agudo

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad

SERVQUAL Service quality

SIFAR
sl
SSPA
SVA
SVB
TA
TASS
TC
TEP
TV
UCCA
UCl
UE
UFTC

Servicio de Informacion Farmacéutica
Sublingual

Sistema Sanitario Publico de Andalucia
Soporte Vital Avanzado

Soporte Vital Basico

Tension arterial

Tarjeta de Asistencia Sanitaria y de Seguridad Social
Trasplante cardiaco

Tromboembolismo pulmonar

Taquicardia ventricular

Unidades de cardiopatias congénitas del adulto
Unidad de cuidados intensivos

Unién Europea

Unidad funcional de trasplante cardiaco
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