COMPONENTES

l Profesionales. Actividades y
Caracteristicas de calidad

1.A. Entrada a través de un Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias Hospitalario
(SCCU-H)

Nota: Las actividades iniciales 1-6 corresponden al proceso de filiacion comun a cualquier DT potencialmente grave
y, por tanto, son exactamente coincidentes con los pasos 1-6 del Proceso Dolor Toracico (DT Genérico o DT sin filiar).
A partir de la numero 7, se desarrollan las actividades especificas del Proceso Angina Estable.

Celadores de la Puerta de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Traslado inmediato, sin demora, del paciente desde la
Recepcion y traslado Puerta de Urgencias del Hospital hasta la zona de atencién
del paciente sanitaria del area de Urgencias.

1.2. El traslado se realizara en silla de ruedas o en camilla, y evi-
tando siempre que el paciente realice esfuerzo alguno.

1.3. Trato amable y correcto con el paciente y su familia.

1.4. El paciente deberéa ser recibido por personal experimenta-
do en esta labor.
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Personal Administrativo de la Unidad de Atencion al Usuario

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. El registro de los datos no debe provocar demora en la
Registro de datos asistencia. En casos urgentes, se pospondra hasta que el
del paciente paciente se estabilice o se hara a través de algun familiar

0 acompanante.

2.2. La entrada y registro del paciente debe estar coordinada
para facilitar la atencion rapida y la disponibilidad de datos
del paciente lo antes posible.

2.3. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de los pacientes, correctamente identificados, sin errores.

2.4. Trato amable y correcto.

Personal Sanitario encargado del “Triaje” en la Puerta de Urgencias

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. El profesional encargado del triaje debe tener la suficiente
Triaje: Preevaluacion capacidad y experiencia.

de gr.a}ve_dad para 3.2. Existencia de protocolos basicos de estratificacién de ries-
atenClOﬂ_ |nmed|ata go tipo NHAAP (National Heart Attack Alert Program), modi-
o diferida ficados y ampliados.

3.3. En los casos definidos de alto riesgo, segun los protocolos
previos, el personal del triaje:

(1) Se anticipara en solicitar un ECG y las constantes vitales.
(2) Requerira asistencia médica urgente.

3.4. Existencia de un circuito de atencién rapida protocolizado
para casos de emergencia.

Personal Médico y de Enfermeria del SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. La evaluacién inicial de un paciente que consulta por dolor
Evaluacion inicial toracico agudo, persistente y con indicios de gravedad, se
(inmediata) de hara de forma urgente mediante la valoracion clinica del
gravedad/urgencia enfermo y de su ECG.

4.2. Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en
datos que puedan ser obtenidos de forma muy rapida:
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4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

(1) Anamnesis dirigida (enfocada al dolor toracico, factores
de riesgo y antecedentes cardiovasculares).

(2) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultaciéon cardiorrespiratoria, signos de hipoperfu-
sion, shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, sindrome adrtico agudo (diseccion adrtica/hemato-
ma aortico intramural/ulcera adrtica penetrante/aneurisma
aodrtico expansivo) y TEP.

El ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.

El ECG de 12 derivaciones estara realizado en los primeros 5
minutos e interpretado dentro de los 10 primeros minutos
desde la llegada del paciente, en casos con dolor toracico
(DT) persistente. Si el DT ya ha desaparecido, pero era suges-
tivo de patologia potencialmente grave, el ECG se realizara y
analizara lo antes posible (en los primeros 30 minutos).

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo dolor toracico con indicios de gravedad estaran pro-
tocolizadas e incluiran:

(1) Monitorizacién ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.

(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para ana-
litica basal urgente. Teniendo en cuenta la posibilidad de
una fibrinolisis posterior, esta via sera faciimente com-
presible y debera ser canalizada por personal experi-
mentado, de forma que se eviten punciones repetidas.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria.

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del dolor toracico: siempre se tratara de
aliviar rapidamente el dolor toracico, generalmente
mediante nitroglicerina (NTG) sublingual y analgésicos
convencionales o morficos, en los casos que lo requieran.
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(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.
(10) AAS (ver nota posterior &).

4 8. Puesta en marcha de las medidas terapéuticas especificas,
tan pronto se sospeche una etiologia concreta del dolor tora-
cico (enlace con los respectivos procesos, descritos sepa-
radamente). Si se sospecha cardiopatia isquémica (&),
administrar inmediatamente NTG sublingual y AAS (160 a
325 mg, masticada), salvo contraindicacion. Si se sospecha
TEP, considerar anticoagulacion urgente, salvo contraindica-
ciones. Si se sospecha SAA, usar morficos para calmar el
DT, no administrar antiagregantes plaquetarios y administrar
tratamiento beta-bloqueante e hipotensor.

(&) Nota: Como la cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente del

DT potencialmente grave, la administracion de NTG y la AAS suele estar

incluida dentro de las medidas generales en la mayoria de protocolos
de dolor torécico.

Personal Médico y de Enfermeria del SCCU-H

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Si la evaluacion inicial no es concluyente, se ampliara
Ampliacion de la mediante una evaluacion ulterior que incluira: ampliacion de
evaluacion inicial la historia clinica y de la exploracion fisica iniciales, junto

con la solicitud de las exploraciones complementarias per-
tinentes. En la mayoria de los casos, estas exploraciones
consistiran en: ECGs seriados (especialmente si el DT per-
siste), Rx de térax y analitica (incluyendo marcadores séri-
cos de dafo miocardico). En casos seleccionados, se
consideraran otras exploraciones complementarias especi-
ficas.

5.2. Respecto a los marcadores séricos de dafo miocardico,
se usara siempre la troponina (T o I) y al menos un segun-
do marcador: CPK-MB masa y/o mioglobina. Se recomien-
da el uso de la mioglobina, si el paciente se presenta antes
de las primeras 6 h. desde el comienzo del DT pero, por
su falta de especificidad, no debe usarse aislado, sino con
algin otro marcador (troponina y/o CPK-MB masa). La
ausencia de mioglobina en sangre es muy Uutil para descar-
tar precozmente la existencia de IAM. Para la deteccion ini-
cial de dano miocardico, son poco Utiles otros marcadores
como: GOT/AST, GPT/ALT y LDH, por lo que no deben ser
usados de forma rutinaria.
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5.3}

5.4.

5.5

5.6.

Cuando se usa un laboratorio central para medir los mar-
cadores séricos de dano miocardico, los resultados deben
estar disponibles entre los 30' y los 60‘ de la extraccion.
Los sistemas Point-of-Care suponen una alternativa al pro-
porcionar los resultados mas rapidamente (109 y en la
cabecera del paciente. Deben considerarse cuando no se
disponga de un laboratorio central en menos de 1 hora. Sin
embargo, su mayor coste no permite recomendar su uso
generalizado, aunque pueden ser (tiles en algunos puntos
seleccionados del SSPA. En aquellos puntos donde se usen
estos sistemas Point-of-Care, deben efectuarse los corres-
pondientes controles de calidad por parte del laboratorio
del centro de referencia.

Si se sospecha TEP se solicitara Dimero D (por técnica
ELISA), gasometria arterial, y se considerara anticoagula-
cién urgente salvo contraindicaciones, independientemente
de que se solicite una prueba diagndstica de imagen (gene-
ralmente Angio-TC toracico).

Si se sospecha un SAA, tras buscar los datos clinicos que
se describen en el apartado correspondiente (7.2 del pro-
ceso SAA) y estabilizar al paciente, se solicitara una prue-
ba diagnostica de imagen: TAC, ecocardiograma
transtoracico (ETT) y/o transesofagico (ETE) o resonancia
magnética (RM), seglin experiencia y disponibilidad.

En cualquier caso, informar al paciente y familia sobre el
proceso. La informacion al paciente le sera proporcionada
por el mismo personal sanitario que lo atiende. Para man-
tener informada a la familia periédicamente, sin causar
interrupciones frecuentes al personal sanitario de
Urgencias, este servicio podra efectuarse a través de la
Unidad de Atencién al Usuario (UAU). En cualquier caso,
una vez evaluado el paciente, su médico responsable en el
area de Urgencias se dara a conocer a la familia y le pro-
porcionara informacion clinica sobre el paciente. La activi-
dad de la UAU debe comenzar desde el mismo momento
en que el paciente y su familia llegan al SCCU-H y sus fun-
ciones deben realizarse con las siguientes caracteristicas
de calidad:

(1) Deben tranquilizar a los familiares asegurando la
correcta atencioén al paciente.

(2) Informar del proceso de atencion general al paciente.

(3) Informar de los cauces de informacion y los plazos en
que ésta se ira produciendo.
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(4) Informar sobre dénde pueden esperar, cuando pueden
ver al paciente, y de las posibles ayudas por parte del
Trabajador Social (alojamiento, etc).

(5) Recabar informacion sobre la forma de localizacion
para el caso de necesitar contactar con familiares.

(6) Contactar con el personal sanitario que atiende al
paciente para trasladar informacién preliminar sobre su
estado.

(7) Toda esta informacién se debera realizar en un lugar
adecuado, preservando la intimidad.

Personal Sanitario del SCCU-H, junto con Personal Médico de Cardiologia o MI

(segun Protocolo Interservicios del Hospital)

Actividades

6.
Ubicacion y manejo
inmediato del paciente
segun filiacién inicial
del DT

6.1.

6.2.

Caracteristicas de calidad

La ubicacion de los pacientes que consultan por DT, se
efectuara en funcién de los resultados de su evaluacion ini-
cial y siguiendo las instrucciones de un Protocolo
Interservicios del Centro, donde se establezcan los crite-
rios de ingreso en las unidades monitorizadas existentes
(Unidad Coronaria/UCl/Unidades de Cuidados Intermedios/
Unidades con monitorizacion telemétrica, etc.), asi como
en las areas de hospitalizacion convencionales. También
deben estar protocolizadas las condiciones de traslado a la
Unidad Coronaria/UCI de los pacientes en estado critico:
estos traslados deben efectuarse de forma inmediata, bajo
monitorizacion y acompanado de personal médico, de
Enfermeria y de un Celador.

Si se ha conseguido filiar el DT, y éste es potencialmente
grave, el paciente sera ingresado, salvo en el caso de la
angina estable que suele ser manejada ambulatoriamente.
El ingreso se hara en cama monitorizada o no (segun situa-
cion clinica), y se seguiran los pasos descritos en cada uno
de los procesos correspondientes. Por tanto, este punto
corresponderia al limite final (1b) del Proceso Dolor
Toracico y, al mismo tiempo, seria el limite de entrada de
los procesos: IAM con elevacion del ST, Angina Inestable
y/0 IAM sin elevacion del ST, Angina Estable, Sindrome
Adrtico Agudo o TEP.
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6.3. Si se ha conseguido filiar el DT y, éste no era potencial-
mente grave, el paciente podra ser dado de alta del
SCCU-H (con un tratamiento inicial) y ser remitido para su
seguimiento ambulatorio por parte de su Médico de
Familia y/o AE. Este punto corresponderia al limite final
(1a) del Proceso Dolor Toracico.

6.4. Si, tras la evaluacion inicial, no hay datos concluyentes
que permitan la filiacién del DT ni descartar razonable-
mente su gravedad potencial es recomendable mantener
al paciente en una sala de observacion del area de
Urgencias o estructura similar. Esta situacién es muy fre-
cuente y suele ocurrir cuando el ECG, la Rx de térax y la
analitica iniciales (ademas de otras posibles exploracio-
nes en casos seleccionados) no presentan alteraciones
significativas. En la mayoria de estos casos, se sospecha
cardiopatia isquémica, por lo que el ECG y la analitica
(troponina y al menos otro marcador miocardico: CPK-MB
masa y/o mioglobina) se repetiran, habitualmente cada 4-
6 horas (rango 3-8 h.) durante las 8-12 primeras horas.
En una minoria de casos, con sospecha clinica de TEP o
SAA, se considerara solicitar alguna de las exploraciones
descritas previamente en el apartado 5.

6.5. En cualquier caso, se volvera a informar al paciente y a la
familia sobre el proceso.

Nota: Las actividades 7-14 son especificas para el Proceso Angina Estable y comienzan tan pronto surge una sos-
pecha clinica de angina estable, lo cual puede ocurrir a lo largo de cualquiera de las actividades previas 4, 5 6 6.

Personal Sanitario del SCCU-H, junto con Personal Médico de Cardiologia o MI

(segun Protocolo Interservicios del Hospital)

Actividades Caracteristicas de calidad
7. 7.1. Ante la sospecha de angina estable, la evaluacion clinica
Evaluacion clinica ulterior del paciente debe abarcar 7 aspectos (algunos de
ulterior, exploraciones ellos ya considerados en las actividades previas 4, 5 o0 6):
adici.onale_s y (1) Analizar las caracteristicas del DT (tipico o no) buscan-
tratamiento inicial do datos clinicos sugestivos de isquemia miocardica.

(2) Verificar que el DT presenta un patron estable (es decir,
que no ha habido cambios en su patrén de presentacion
en el ultimo mes de evolucion).

(3) Analizar la prevalencia de cardiopatia isquémica en el
grupo de poblacion considerado (en funcion de la edad
y sexo del paciente).
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7.2.

(4) Identificar factores de riesgo y antecedentes cardiovas-
culares: tabaquismo, sedentarismo, obesidad, HTA, dia-
betes mellitus, antecedentes familiares y personales de
cardiopatia isquémica (incluyendo infarto o revasculari-
zacion previos), dislipemia y afectacion vascular en otros
territorios (arteriopatia periférica y/o AVC).

(5) Descartar que haya datos de inestabilidad hemodinamica
(R3, estertores, disfuncion mitral, hipotension).

(6) Interpretar el ECG: el ECG en reposo es normal en el
50% de los casos de angina estable, pero puede mos-
trar: alteraciones de la repolarizacion (cambios dinami-
cos del ST-T), ondas Q patoldgicas por necrosis previa
y, frecuentemente, otras alteraciones mas inespecificas
como hipertrofia VI.

(7) Descartar que se trate de un sindrome coronario agudo
(SCA): la distincion entre angina estable y un SCA es
generalmente facil de establecer sobre la base del
patron clinico de la angina. No obstante, en casos dudo-
sos, habra que verificar que los marcadores de dano mio-
cardico (troponina, CPK-MB masa) son normales y que no
hay alteraciones agudas de la repolarizacion en el ECG.

Las evaluaciones ulteriores de los pacientes con sospecha
de angina estable se haran de forma ambulatoria, por lo
que estos pacientes seran dados de alta del SCCU-H.
Seran citados en la Consulta de Cardiologia todos los
pacientes susceptibles de confirmacién diagndstica y eva-
luacion prondstica. Los pacientes ya diagnosticados y
estratificados pueden ser remitidos a su Médico de Familia,
asi como aquellos pacientes de edad avanzada y/o comor-
bilidad importante que no se vayan a beneficiar de evalua-
ciones ulteriores.

Unidad de Atencion al Usuario del Hospital

Actividades

8.
Tramitar cita para
Consulta de
Cardiologia

8.1.
8.2.
8.3.
8.4.
8.5.

8.6.

Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencion al Usuario faciimente accesible.
Atencion personalizada, amable y correcta.

Evitar demoras innecesarias.

Posibilidad de citacién telefénica.

Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

Buena gestion de plazos de cita.
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Consulta de Cardiologia

Actividades Caracteristicas de calidad
9a. 9a.1. Caracteristicas generales de calidad en la programacion
Evaluacion diagnoéstica de consultas: atencién en un plazo razonable para la situa-

cién clinica del paciente. Expediente completo del pacien-
te a disposicion del médico, incluyendo resultados de las
exploraciones complementarias realizadas. Evitar duplica-
cion innecesaria de pruebas ya realizadas. Correcta pro-
gramacion de exploraciones complementarias para evitar
desplazamientos innecesarios del paciente y duplicidad
de consultas.

9a.2. Eleccién de la estrategia de evaluacién idénea para cada
tipo de paciente con sospecha de angina estable. En
general hay 3 estrategias, segun el procedimiento emple-
ado, para confirmar el diagnostico y evaluar la extension
y severidad de la isquemia miocardica:

(1) Evaluacion exclusivamente clinica, basada en la anam-
nesis, exploracion fisica y ECG (segun se desarrolla en
los apartados 7.1 y 9a.3). Puede ser apropiada para
pacientes cuyos sintomas se controlen facilmente con
tratamiento médico y en los que no se plantee una
intervencién coronaria.

(2) Evaluacion invasiva directa mediante coronariografia.
Puede estar indicada en pacientes con sintomas tipicos
y severos, especialmente si ya se ha documentado la
existencia de cardiopatia isquémica y/o hay anteceden-
tes de revascularizacion coronaria previa.

(3) Evaluacion funcional escalonada mediante test de
isquemia miocardica (TIM) y posible coronariografia
posterior. Esta es la estrategia correcta en la mayoria
de los casos y es la que se desarrolla en este docu-
mento.

9a.3. La evaluacion clinica debe realizarse en todos los pacien-
tes en primer lugar y debe incluir los mismos 7 aspectos
descritos en el apartado 7.1. Ademas, la evaluacion clini-
ca suele completarse con analitica (hemograma y bioqui-
mica sanguineas, incluyendo estudio de lipidos) vy
radiologia de térax, para descartar patologia concomitan-
te (anemia, EPOC, etc.) y facilitar el manejo.

9a.4. Las exploraciones complementarias cuya indicacion
habra que considerar incluyen: TIM, ecocardiograma y
coronariografia. Después de la evaluacion clinicay el ECG
basal, en la gran mayoria de los casos, el TIM es la pri-
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9b.
Tratamiento farma-
colégico y control de
FRC

9b.1.

9b.2.

9b.3.

9b.4.

mera prueba complementaria que hay que realizar con un
fin diagnostico y/o prondstico. Se debera efectuar un eco-
cardiograma para valorar funcién ventricular y posibles ano-
malias asociadas si hay: cardiomegalia, anormalidades en
el ECG, antecedentes de infarto previo, presencia de
soplos y datos de fallo cardiaco. Aunque no es imprescin-
dible realizar un ecocardiograma a todos los pacientes con
cardiopatia isquémica, se considera recomendable siempre
que ello sea posible. La coronariografia se indicara en
pacientes con angina severa no controlable con tratamien-
to médico, intolerancia al tratamiento médico, evidencia de
isquemia severa en las exploraciones complementarias, o
candidatos a cirugia vascular mayor.

El tratamiento farmacologico se efectuara segin GPC e
incluira el tratamiento de los factores de riesgo coronario
(FRC), antiagregantes, antianginosos, anadiendo IECAS a
pacientes con enfermedad coronaria que también presen-
ten diabetes y/o disfuncion sistolica ventricular izquierda.

Control de los FRC modificables: tabaquismo, sedentaris-
mo, HTA, diabetes mellitus, dislipemia, sindrome metabdli-
co, segun se especifica en las tablas 1ay 1b. En concreto,
todos los pacientes con angina estable deben tener un per-
fil lipidico y debe proporcionarse tratamiento hipolipemian-
te con dieta y/o farmacos segun las indicaciones
especificadas en la Tabla 2. Especificamente, deben admi-
nistrarse estatinas a todos los pacientes con cardiopatia
isquémica y colesterol-LDL > 130mg/dL, con el objetivo
de reducirlo por debajo de 100 mg/dL o incluso de 70
mg/dl, asociando farmacos si fuera necesario en pacien-
tes de alto riesgo, segun se definen en la Tabla 1a.

Antiagregantes a todos los pacientes salvo contraindica-
ciones: el farmaco de eleccion es el AAS (entre 75-160
mg/dia) y, en pacientes seleccionados, clopidogrel (75
mg/dia). Debe intentar evitarse el uso de AINEs a altas
dosis o de algunos inhibidores de la Cox-2, por el riesgo
de eventos cardiovasculares al reducir la produccion de
prostaciclinas.

Tratamiento antianginoso: ante la escasez de ensayos cli-
nicos aleatorizados sobre el tratamiento antianginoso de
la angina estable, sus indicaciones se haran atendiendo a
las caracteristicas particulares y las preferencias de cada
paciente, la comorbilidad, los efectos secundarios y las
contraindicaciones de cada farmaco. En lineas generales,
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9b.5.

el tratamiento inicial deben ser los beta-bloqueantes
(salvo contraindicaciones), especialmente en casos de
infarto previo, junto con NTG s.l. para el alivio inmediato
de las crisis de angina, con/sin nitratos de accion prolon-
gada (orales o transdérmicos). Los pacientes tratados
con nitratos, deben ser avisados de la contraindicacion
de tomar simultdneamente (en las mismas 24 h) inhibido-
res de la fosfodiesterasa-5, para la disfuncion eréctil. La
dosis de los beta-blogueantes se ajustara hasta alcanzar
una frecuencia cardiaca (FC) en reposo entre 50-60 Ipm
(las pautas mas frecuentemente usadas de beta-blo-
queantes se muestran en la Tabla 3). En caso de intole-
rancia o contraindicacion a éstos, valorar el uso de
ivabradina para controlar la FC mediante accién selectiva
sobre el nodo sinusal.

Los calcioantagonistas estan indicados en las siguientes
circunstancias:

— Si se sospecha un componente vasoespastico asociado.

—En caso de intolerancia a beta-bloqueantes: un cal-
cioantagonista no dihidropiridinico (verapamil, diltiazem)
puede ser usado a menos que exista disfuncion VI, en
cuyo caso estan contraindicados.

— En caso de paciente joven con actividad fisica impor-
tante y/0 vida sexual activa limitadas por el uso de beta-
bloqueantes, puede ser preferible el uso de un
calcioantagonista no dihidropiridinico.

— Asociados a beta-blogueantes y nitratos, cuando éstos
no bastan para controlar los sintomas. En este caso, es
preferible asociar un calcioantagonista dihidropiridinico
de larga vida media.

Emisién de un informe clinico de asistencia, donde se
especifigue claramente: los diagndsticos efectuados,
exploraciones pendientes de realizar con sus fechas
correspondientes y con indicacion explicita del lugar y
fecha de revisién, para garantizar la continuidad asisten-
cial. Debe especificarse igualmente el tratamiento que
hay que seguir, incluyendo normas preventivas y reco-
mendaciones higiénico-dietéticas.
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Cardiologo (area de exploraciones)

Actividades Caracteristicas de calidad
10. 10.1. El test de isquemia miocardica (TIM) se realiza general-
Realizacién y/o mente mediante ergometria y, menos frecuentemente,
valoracién del TIM mediante ecocardiograma de estrés o gammagrafia, aun-

que la eleccién de una u otra modalidad dependera de las
caracteristicas del paciente y de la accesibilidad de las
exploraciones. En cualquier caso, el TIM se efectuara
segln estandares de calidad y por personal adecuada-
mente entrenado.

10.2. Escoger un TIM basado en ergometria en pacientes capa-
ces de deambular y con repolarizacion del ECG interpre-
table. En caso contrario, es preferible un TIM basado en
técnicas de imagen.

10.3. La interpretacion de estos tests se hara teniendo en cuen-
ta que su sensibilidad y especificidad oscila entre el 65-
95%, dependiendo basicamente de la modalidad del test
y del nimero de lesiones coronarias presentes. Debe con-
siderarse igualmente la prevalencia de cardiopatia isqué-
mica en la poblacion a la que se aplica la prueba, ya que
condiciona los valores predictivos de la misma. Por todo
ello, siempre debera considerarse la posibilidad de falsos
positivos o negativos del test, especialmente en los
casos con discordancia entre la valoracion clinica y el
resultado del test. Por todo ello, las recomendaciones
que se proponen a continuacion, en funciéon de los resul-
tados del TIM, deben considerarse una simplificacion
esquematica valida para una mayoria de pacientes, pero
no para todos.

10.4. Si el TIM demuestra isquemia miocardica (una vez exclui-
dos los falsos positivos), se completara la estratificacion
de riesgo del paciente de la siguiente manera: En los
casos de TIM positivo con criterios de alto riesgo (altera-
ciones marcadas de la repolarizaciéon con bajos niveles de
carga, especialmente si van asociadas a datos de disfun-
cion VI; ver Tabla 4), habra que considerar coronariografia
y revascularizacion coronaria. En los casos de TIM positi-
Vo pero sin criterios de alto riesgo, puede optarse inicial-
mente por el tratamiento farmacolégico conservador,
aunque valorando evolutiva e individualizadamente cada
caso.
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10.5. Si el TIM es negativo, las posibilidades diagndésticas son:
(a) El dolor toracico no es de origen isquémico miocardi-
co o bien (b) El dolor toracico si es de origen isquémico
miocardico (falso negativo), pero en un paciente de bajo
riesgo. En los pacientes con TIM negativo, siempre habra
que replantearse diagnosticos alternativos que expliquen
los sintomas del paciente.

10.6. Si los resultados del TIM son dudosos o no concluyentes
con una modalidad, se complementara la informacién
usando otra modalidad del mismo. En el caso concreto de
la ergometria, ésta se considera no concluyente si el
paciente es incapaz de alcanzar 6 METs (4-6 METs para
pacientes > 75 afnos) o no se alcanza el 85% de la fre-
cuencia cardiaca maxima.

10.7. Emisién de un informe clinico completo, incluyendo resul-
tados del TIM.

Nota: Las actividades 11-14 corresponden a procedimientos intrahospitalarios realizados en los casos en que se indi-
ca coronariografia para posterior revascularizacién coronaria, mediante ACTP o cirugia.

Unidad de Atencion al Usuario del Hospital

Actividades Caracteristicas de calidad
11. 11.1. Unidad de Atencién al Usuario facilmente accesible.
Tramitar ingreso 11.2. Atencion personalizada, amable y correcta.

para coronariografia 11.3.
y ACTP o cirugia

Evitar demoras innecesarias.

11.4. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

11.5. Ingreso con ubicacién adecuada, en funcion de su estado
clinico.
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Cardidlogo intervencionista

Actividades Caracteristicas de calidad
12. 12.1. Antes de remitir al paciente a coronariografia se debe
Realizacion de estudios informar adecuadamente a paciente y familiares acerca
hemodinamicos e de dicho procedimiento, de sus riesgos, de sus objetivos
intervencionismo diagndsticos y de las decisiones terapéuticas que se deri-
coronario varan de la misma: cirugia, angioplastia o tratamiento far-
macologico.

12.2. En la angina estable, la coronariografia debe indicarse a
pacientes con angina severa no controlable con trata-
miento médico, intolerancia al mismo, evidencia de isque-
mia severa en las exploraciones complementarias,
arritmias ventriculares malignas o candidatos a cirugia
vascular mayor.

12.3. Deben considerarse inapropiadas las indicaciones de cate-
terismo en pacientes con comorbilidad avanzada, en aqué-
llos que rehiusan opciones de revascularizacion y en los
que presentan baja probabilidad de enfermedad coronaria
(a menos que existan datos objetivos de alto riesgo).

12.4. Realizacién de cateterismo cardiaco segun estandares de
calidad. Centros acreditados con resultados sujetos a
escrutinio y revision.

12.5. De acuerdo con la anatomia coronaria y los datos clinicos
disponibles, se indicara y explicara al paciente el consejo
terapéutico mas adecuado (cirugia, angioplastia o trata-
miento farmacoldgico). Para dicho consejo, se tendra en
cuenta el punto de vista del médico remitente, las reco-
mendaciones de las GPC, asi como la experiencia de
cada grupo.

12.6. No existen evidencias de que la ACTP sea superior al tra-
tamiento farmacolégico para prevenir el riesgo de muer-
te o IAM en pacientes con angina estable, si bien el amplio
uso actual del stent intracoronario no ha podido ser con-
venientemente evaluado en los estudios comparativos
publicados hasta ahora. La ACTP reduce mas que el tra-
tamiento farmacoldgico la incidencia de isquemia sinto-
matica y mejora la tolerancia al esfuerzo, aunque
asumiendo un riesgo inmediato algo superior de IAM o
muerte, y un mayor coste econdémico inicial. Asi, la deci-
sion de realizar ACTP tendria por objeto un mejor control
de la angina y, en algunos casos, podria indicarse por las
preferencias especificas del paciente.
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12.7.

12.8.

12.9.

12.10.

En general, los pacientes con lesiones favorables, de uno
o dos vasos, suelen ser candidatos a angioplastia (ver
Tabla 6), siempre que ésta esté clinicamente indicada,
segun lo referido en los apartados previos 12.2 y 12.6.
Por el contrario, en los pacientes con enfermedad de dos
o tres vasos, especialmente con disfuncion ventricular
y/0 afectacion de la descendente anterior proximal y bue-
nos vasos distales, habitualmente se indica cirugia. El
tronco comun izquierdo implica cirugia salvo comorbilida-
des avanzadas que la hagan inviable. En algunos casos,
con enfermedad de dos o tres vasos, alto riesgo quirr-
gico y viabilidad/isquemia miocardica demostrada, la
angioplastia puede suponer una alternativa a la cirugia.

En los casos adecuados para angioplastia, y en cir-
cunstancias apropiadas, ésta se tratara de realizar en el
mismo acto del cateterismo diagndstico.

La préactica actual de la angioplastia coronaria implica la
utilizacién de stents en lesiones adecuadas, optando por
los stents liberadores de farmaco antiproliferativo en las
lesiones donde han demostrado su eficacia y seguridad.
También implica el uso de anti-GPlIb/llla, especialmente
en los casos de mayor riesgo (lesiones complejas, oclu-
sién posible/confirmada del vaso, trombo visible, feno-
meno de “no reflujo/flujo lento”).

El implante de un stent coronario implica un tratamiento
antiagregante plaquetario, pre y postimplante, dirigido a
la prevencion de la trombosis del stent. Antes del implan-
te, se asociara al AAS (100 mg/dia) clopidogrel (75
mg/dia). En el caso de que no estuviera recibiendo doble
antiagregacion, se recomienda una dosis de carga de
300 mg de clopidogrel, como minimo 8 horas antes del
ICP o bien de 600 mg, 2h antes del mismo. Tras el im-
plante, se mantendra doble antiagregacion generalmente
durante 1 mes si se trata de un stent convencional y du-
rante 6-12 meses (valorando individualizadamente ries-
go/beneficio) si se trata de un stent liberador de farmaco
antiproliferativo. Debe tenerse en cuenta que esta doble
antiagregacion no se debera interrumpir por cirugia me-
nor o intervenciones dentales. En los pacientes que pre-
cisen intervenciones que obliguen a suspender el
clopidogrel, el AAS debera mantenerse y el clopidogrel se
reintroducira tan pronto como sea posible, para evitar la
trombosis del stent. Si la coronariografia es negativa, no
se ha implantado stent o cuando esté indicada la cirugia
cardiaca se interrumpira el clopidogrel.

COMPONENTES



12.11. Todo procedimiento de intervencionismo coronario debe
contar con la emision de un informe completo en el que
se haga constar las lesiones tratadas y, en particular,
los dispositivos empleados, en especial los stents
implantados, su localizacién, secuencia, diametro, longi-
tud y tipo de stent, asi como el resultado obtenido y
todo dato de relevancia clinica. Es también aconsejable
adjuntar la tarjeta de implante del stent.

Cirujano cardiovascular

Actividades Caracteristicas de calidad
13. 13.1. Para la intervencion quirirgica de revascularizacion coro-
Revasculacion naria, el centro y el equipo quirirgico deben estar acredi-
quirdrgica tados segun criterios de calidad y sus resultados sujetos

a revision y control. Deben poder realizar la técnica mas
adecuada a cada caso y circunstancia.

13.2. Actuacion coordinada con el clinico responsable del
paciente y el Cardidlogo intervencionista.

13.3. Informacién completa al paciente y familiares de las posi-
bilidades quirtrgicas, sus riesgos y complicaciones, asi
como de las terapias alternativas.

13.4. La intervencion quirtrgica debe ser programada con un
plazo de espera razonable.

13.5. Programacion adecuada de la intervencién evitando
estancias hospitalarias innecesarias.

13.6. Esta claramente demostrado que la cirugia coronaria
mejora la supervivencia, frente al tratamiento farmacolo-
gico, en los pacientes con enfermedad del tronco comun
izquierdo, enfermedad de tres vasos o de dos si uno es
la descendente anterior proximal. El beneficio es mas
acusado en los pacientes con disfuncion VI o isquemia
severa inducible por el ejercicio. La cirugia coronaria es,
ademas, muy superior al tratamiento farmacolégico para
reducir la angina y mejorar la calidad de vida. Los resul-
tados quirtrgicos son todavia mejores con el uso de deri-
vacion de la mamaria interna a la descendente anterior.

13.7. Los pacientes candidatos a cirugia incluyen, en general
(Tabla 6): estenosis significativa de tronco comun izquier-
do, enfermedad de dos o tres vasos, especialmente si tie-
nen afectacion de la descendente anterior proximal y/o
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disfuncién ventricular; asi como enfermedad de un vaso
(habitualmente la descendente anterior) no susceptible de
angioplastia coronaria, con isquemia y amplio territorio en
riesgo. Siempre que los vasos distales sean adecuados y
no exista comorbilidad que lo desaconseje.

13.8. Emisién de un informe completo, donde se indiquen los
vasos tratados y, en particular, los injertos utilizados, la
localizacién y secuencia, asi como el resultado obtenido
y cualquier dato de relevancia clinica. Debe especificarse
el lugar y fecha de revision, para garantizar la continuidad
asistencial.

Médico responsable de la planta de hospitalizacion

Actividades Caracteristicas de calidad
14. 14.1. El tratamiento pre-alta ir4 destinado tanto a preparar al
Procedimiento y paciente para una actividad normal con el control de los
tratamiento médico sintomas isquémicos, como a la modificacion de factores
previo al alta de riesgo cardiovascular (FRC).

14.2. Criterios de alta hospitalaria y programas de corta estan-
cia: los pacientes que han sido sometidos a revasculari-
zacion eficaz mediante ACTP (con o sin stent) pueden ser
dados de alta de forma precoz (a las 24-48 h del proce-
dimiento) y en una semana, si lo han sido mediante
bypass, siempre que hayan cursado sin complicaciones.

14.3. Se continuara tratamiento antiagregante con AAS (100
mg/dia) y, en casos seleccionados, otros antiagregantes
plaguetarios (ticlopidina 300 mg/dia, o clopidogrel 75
mg/dia). En caso de implante de stent, se asociara al AAS
(prescrito indefinidamente) clopidogrel, generalmente
durante 30 dias si es un stent convencional, o durante 6-12
meses si es un stent liberador de farmaco antiproliferativo.

14.4. Reajustar tratamiento antiisquémico previo, segun el
grado de revascularizacién alcanzado, con los farmacos
descritos en el apartados 9b.4.

14.5. Se indicara tratamiento hipolipemiante (dietético y/o far-
macoloégico) en funcién del perfil lipidico (Tabla 2).

14.6. Informar a pacientes y familiares sobre los sintomas isqué-
micos y su actuacion ante ellos, asi como de la actividad fisi-
ca que pueden realizar. Seran instruidos sobre el uso de los
nitritos sublinguales ante la aparicion de DT isquémico e
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14.7.

informados de que, si éste no se controla en un plazo de 15-
20 min., deben buscar asistencia médica inmediata o llamar
por teléfono a un sistema de emergencia sanitaria (061).
Informar acerca de los factores de riesgo coronario y de su
control. Promocion de habitos de vida cardiosaludables.

Emision de un informe clinico de alta detallado, donde se
especifiqgue claramente el nivel diagnostico alcanzado,
incluyendo hallazgos de la coronariografia y procedimien-
to de revascularizacion empleado, en su caso. También,
deben consignarse las exploraciones pendientes de reali-
zar con sus fechas correspondientes y con indicacion
explicita del lugar y fecha de revision, para garantizar la
continuidad asistencial. Debe especificarse igualmente el
tratamiento que se ha de seguir, incluyendo normas pre-
ventivas y recomendaciones higiénico-dietéticas.

Nota: Las actividades finales 15-18 corresponden al seguimiento ambulatorio del paciente y comienzan tras el alta
hospitalaria del mismo, independientemente de que se haya practicado ACTP o cirugia coronaria. Su finalidad es
garantizar la continuidad asistencial.

Unidad de Atencion al Usuario del Hospital

Actividades

15.
Tramitar cita para
Consulta de
Cardiologia

15.1.
15.2.
1.3,
15.4.
5.5

15.6.

Caracteristicas de calidad

Unidad de Atencién al Usuario faciimente accesible.
Atencion personalizada, amable y correcta.

Evitar demoras innecesarias.

Posibilidad de citacion telefonica.

Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

Buena gestion de plazos de cita. Atencion en un plazo
acorde con el motivo de citacion. Programacion adecuada
de las citas de las pruebas complementarias para evitar
desplazamientos innecesarios del paciente y duplicidad de
consultas.
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Consultas de Cardiologia

Actividades Caracteristicas de calidad

16. 16.1. Caracteristicas generales de calidad en la programacion
A) Valoracion post- de consultas: Atencion en un plazo razonable para la
revascularizacion. situacién clinica del paciente. Expediente completo del
paciente a disposicion del médico, incluyendo los resulta-
B) Comprobar dos de las exploraciones complementarias realizadas.
adecuado control Evitar duplicacion innecesaria de pruebas ya realizadas.
terapéutico (en Correcta programacion de exploraciones complementa-
todos los rias para evitar desplazamientos innecesarios del pacien-

pacientes te y duplicidad de consultas.
revascularizados © 16 5 | a5 primeras consultas tras ACTP o cirugia coronaria no

no). complicadas deben programarse dentro del primer mes

post-intervencion para valorar la evolucion post-revascula-
rizacion (ACTP o cirugia). Ademas de la evaluacion clinica
(incluyendo valoracion de ECG, radiologia de térax y ana-
litica), es recomendable realizar un ecocardiograma (es-
pecialmente tras cirugia coronaria).

16.3. Tanto en los pacientes revascularizados como en los tra-
tados Unicamente con farmacos, se programaran las revi-
siones sucesivas necesarias para comprobar el adecuado
control terapéutico de su situacion clinica.

16.4. Tras alcanzar un control terapéutico adecuado de su
situacion clinica, la frecuencia de las revisiones se adap-
tard a la evolucion de cada paciente, por lo que no es
posible recomendar un intervalo preciso entre las mis-
mas. En general, durante el primer ano de tratamiento
deben ser revisados cada 4-6 meses y después se pue-
den mantener revisiones anuales en consultas de AE (por
ejemplo, en pacientes revascularizados), o bien remitir el
paciente a AP para su seguimiento ulterior.

16.5. El tratamiento seguira las directrices descritas en el apar-
tado 9b: control de los FRC, tratamiento antiagregante y
antianginoso. El control de los FRC debe efectuarse
segln las pautas generales expuestas en la Tabla 1a.
Ademas de estas medidas generales de control de FRC,
la mayoria de estos pacientes deben ser tratados con:
AAS, estatinas (aisladas o asociadas a otros hipolipe-
miantes, segun colesterol-LDL, Tabla 2), beta-bloguean-
tes, IECAs y NTG s.l. (asociada o no a nitratos orales o
transdérmicos).
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16.6. Emisién de un informe clinico de asistencia, donde se
especifique claramente: diagndstico y tratamiento efec-
tuados, exploraciones pendientes de realizar con sus
fechas correspondientes y con indicacion explicita del
lugar y fecha de revisiéon para garantizar la continuidad
asistencial. Debe especificarse igualmente el tratamiento
que habra de seguir, incluyendo normas preventivas y
recomendaciones higiénico-dietéticas.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
17. 17.1. Unidad de Atencion al Usuario facilmente accesible.
Tramitar cita para 17.2. Atencion personalizada, amable y correcta.

Médico de Familia _ _ _
17.3. Evitar demoras innecesarias.

17.4. Posibilidad de citacion telefonica.

17.5. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

17.6. Buena gestion de plazos de cita.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
18. 18.1. Accesibilidad flexible y agil, en funcién de las necesidades
A) Vigilancia clinica y del paciente.
seguimiento a 18.2. Monitorizacién adecuada del cumplimiento y respuesta al

largo plazo del

paciente con angi-

na estable ya diag-

nosticada. 18.4. Informacion y promocion de habitos saludables y de con-
trol de factores de riesgo coronario.

tratamiento.

18.3. Educacion sanitaria.

B) Identificacion de 18.5. Inclusion de los pacientes en los Programas de Prevencion
nuevos pacientes Secundaria (PPS) desarrollados en su distrito de AP.
con sospecha de
angina estable y
remision a
Consulta de
Cardiologia para
completar estudio
(apartado 18.9)

18.6. Las revisiones en AP de los pacientes con angina estable
deben incluir valoracion periodica de: TA, ECG, hemogra-
ma, glucemia y perfil lipidico. EI Médico de Familia deci-
dira, en funcion de las caracteristicas de cada paciente,
con qué frecuencia se determinara cada una de dichas
exploraciones.
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18.7.

18.8.

18.9.

El tratamiento seguira las directrices descritas en el apar-
tado 9b: control de los FRC, tratamiento antiagregante y
antianginoso. Idealmente, el control de los FRC debe efec-
tuarse dentro de un Programa de Prevencién Secundaria
(PPS) y se seguiran las pautas generales expuestas en la
Tabla 1a. Ademas de estas medidas generales de control
de FRC, la mayoria de estos pacientes deben ser tratados
con: AAS, estatinas (segun colesterol-LDL, ver Tabla 2),
beta-bloqueantes (Tabla 3) y NTG s.l. (asociada o no a
nitratos orales o transdérmicos).

Identificacion correcta y remision sin demora en caso de
inestabilizacion de una angina previamente estable que
requiera nueva consulta de Atencion Especializada.

|dentificaciéon de pacientes que consultan por primera vez
por sintomas sugestivos de angina estable y remision a
Atencion Especializada (AE) para completar su estudio.
Esta actividad corresponde realmente a la via de entrada
n° 2 del Proceso Angina Estable: consulta inicial a través
del Médico de Familia. La sospecha de angina estable se
basara en una evaluacion clinica realizada segun las pau-
tas descritas en los apartados 7.1 y 9a.3. Debera existir
un protocolo consensuado entre AP y AE que contemple
la derivacion del paciente a las Consultas de Cardiologia,
desde donde se programara un TIM y/u otras exploracio-
nes complementarias que se estimen pertinentes. La
valoracién por el Cardidlogo se solicitara mediante infor-
me clinico del Médico de Familia, en el que se hagan
constar todos los datos relevantes del paciente. Ante la
sospecha de angina estable, y hasta que el paciente sea
atendido en la Consulta de Cardiologia, se prescribira
siempre, salvo contraindicaciones, un antiagregante pla-
quetario y NTG s.l. (en caso de dolor precordial), ademas
de otras medidas terapéuticas que se estimen oportunas.
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PROFESIONALES ACTIVIDADES

l

Celadores 1 | Recepcion y traslado al area asistencial |

Personal Administrativo 2 > Registro de datos )

A\

Personal Sanitario Triaje 3 Triaje ECG y constantes

Personal Médico y de A inici ica -
Enfermoria del SCCUH 4 | Evaluacion inicial ulrgente (Clinica - ECG) |
- . - ] Medios diagnosticos de apoyo:
EEFSOI’IN MedIICO y deH 5 | Evaluacion inicial ampliada | radiologia, analitica y otros
nfermeria del SCCU- (casos seleccionados)
v

NO_ DT fiiado? @
6 Ubicacion T

y manejo (%E(s:%rvaciérll,t.y t%sts
Segtin Protocolo inmediato ~a y analitica
Interservicios del Hospital segin [ seriados cada 4-6 h.
filiacion
inicial
del DT
Periodo de
observacion
negativo
- A
Int Segﬂ_n.Pro(}olclt_Jllo ol 7 Evaluacion ulterior y A?l(;r’:ae%giai?e
nterservicios del Hospita i ici
rservici pr exploraciones adicionales (y SCA descartado)

—
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Sospecha de
Angina Estable

(y SCA descartado)

No ingresar

Pacientes que pueden Pacientes que no van a beneficiarse de evaluaciones
beneficiarse de evaluaciones ulteriores (ya diagnosticados y estratificados, edad
ulteriores avanzada y/o comorbilidad prohibitiva, etc).

A4
Remitir a Médico de
Familia AP
(continda en paso 18)

Unidad de Atencién al 8

Usuario del Hospital ‘/ Tramitar cita para

> Consultas de
&Cardiologl’a

(1°) Evaluacion clinica a todos los pacientes

v
Consulta d e (2°) Evaluacién funcional: TIM y ecocardio
c%?éﬁ')ﬁgif ga | Evaluacion diagnéstica a la mayoria de los pacientes. Ver apartado 10

(3°) Coronariografia pacientes seleccionados.
Ver apartado 12

%%?g%}gg?s gb | Tratamiento farmacolégico y control de factores de riesgo coronario (FRC)

v
Cagglgrga%i(oa;gg)de 1 O | Realizacion y/o valoracion TIM ‘

v
- Aondat - Sigue ambulatorio -
Considerar diagnésticos alternativos bajo tratamiento Solicitar »
farmacoldgico (contnua en saac 11)
(continta en paso 16b) continua en paso

—
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Unidad de Atencion al
Usuario del Hospital

~ Cardidlogo
_ intervencionista
Cirujano cardiovascular

Médico responsable
de la planta de
hospitalizacién

Unidad de Atencién
al Usuario
del Hospital

Consultas de AE:
Cardiologia y/o Cirugia
cardiovascular

Unidad de Atencion
al Usuario de AP

Médico de Familia

11

A\

Tramites de
ingreso para
coronariografia

12
13

Coronariografia y revascularizacion
mediante ACTP o cirugia coronaria

A

14 |

Tratamiento médico previo al alta hospitalaria

A

| Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP.

15

16

17

Trémites citacion
en Consulta de

Cardiologia.
Reglstro de datos

| Revisiones a

Y
mbUIatorlaS -

Tramites citacién en

A

consulta de AP.
Registro de datos

18 | Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo.

Seguimiento

ambulatorio

=
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Nota: Las actividades 1-6 corresponden
al proceso de filiacion comun a cualquier
DT. A partir de la n® 7, se desarrollan las
correspondientes al proceso A. Estable.

PROFESIONALES | ACTIVIDADES |
¥
Celadores 1 Recepcion y traslado al rea asistencial
»| Registro de datos

Personal Administrativo 2 i i >
A4

Personal Sanitario Triaje 3 Triaje > ECG y constantes

Personal Médico y de 4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG)

Enfermeria del SCCU-H

Protocolo de medidas generales ante
todo DT con indicios de gravedad.

Evaluacion inicial urgente basada en:

Si Si

-

v

Amplia Ampliar Ampliar .
eva|u2clign b 5!3'#33'32&5 e\,amgcién Conexion con Conexién con Plantear inmediatamente
. ! u ! . 2y
reconsiderando | | *gc'san | | buscando |l elproceso | BN | - eesasEed
odas las (Sindrome Angina .,
causas de DT. | | Adrtico Agudo) TEP. Estable. 'Tfﬂti?,:eéf °°”exufr3| ?:nei:'rroceso
Proceso de DT filiado
Persoral Weaico cel - By Evalvacion nicial ampiada | 00 e e i onad)
SCCU-H

—
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Personal Médico del L . Medios diagndsticos de apoyo: Rx,
SCCUH 5 | Evaluacion inicial ampliada analtica y otros (casos seleccionados)

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT l

Ampliacion de la evaluacion inicial en Angina Estable

6 | Ubicacion y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

No
—

Evaluacion inicial

no concluyente:

ECG, Rx de torax
y analitica sin
alteraciones
significativas.
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Observacion y test (&) I
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Si

(ECG y analitica) seriados
cada 4-6 h.)

Ausencia de recurrencias del Hay recurrencias del DT y/o
DTy tests seriados negativos tests seriados positivos

Periodo de

observacion
negativo

Sospecha de
Angina Estable
(y SCA descartado)

Evaluacion ulterior y exploraciones adicionales:
reconsiderar todas las causas de Dolor Toracico,
especialmente cardiopatia isquémica, SAA'y TEP.
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Sospecha de
Angina Estable

y SCA descartado

Pacientes que pueden
beneficiarse de
evaluaciones ulteriores.

Unidad de Atencién al
Usuario del Hospital

Consulta de Cardiologia

Consulta de Cardiologia

Pacientes que no van a beneficiarse de

evaluaciones ulteriores (gfa diagnosticados |
y estratificados, edad avanzada y/o

comorbilidad prohibitiva, etc.)

Remitir a
Médico de Familia
(continua en paso18)

Tramitar cita en

8

Y

Consultas de

Cardiologia

(1) Evaluacion clinica (a todos los pacientes):

Evaluacion diagnostica

9a

(2) Evaluacion mediante TIM
a la mayoria de los pacientes. Ver apartado 10

(3) Coronariografia en pacientes seleccionados.
Ver apartado 12.

Tratamiento farmacoldgico y control de Factores de Riesgo Coronario (FRC)

9b

—
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Cardiologo (area de
exploraciones)

1 0 | Realizacién y/o valoracion TIM

Posibilidades diagndsticas: DT
no isquémico (falso negativo),
pero en paciente de bajo riesgo.

Sigue ambulatorio
bajo tratamiento
armacologico

(Continta en paso 16b)

Solicitar
coronariografia

Considerar diagndsticos alternativos. |

Unidad de Atencion al
Usuario del Hospital

11

12
13

Cardidlogo
intervencionista/
Cirujano
cardiovascular

Coronariografia y revascularizacion
mediante ACTP o cirugia coronaria

A 4

No
Si
No Si
v

Tratamiento farmacoldgico
vs ACTP vs Cirugia

ACTP vs Cirugia

Cirugia

Médico responsable
de la planta de
hospitalizacion

14

Tramites de
ingreso para_
coronariografia

| Tratamiento médico previo al alta hospitalaria
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Médico responsable
de la planta de 1 4

Tratamiento médico previo al alta hospitalaria

hospitalizacién

A

| Seguimiento ambulatorio del paciente en consultas de AE y/o AP

Unidad de Atencion al
Usuario del Hospital 1 5

Tramites citacion en
consultas de AE.
Registro de datos

v

Consultas de Cardiologia 1 6

Revisiones ambulatorias

Unidad de Atencion al
usuario de AP 1 7

Tramites citacion en
consultas de AP.
Registro de datos

v

Médico de Familia 1 8 |

Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo

Seguimiento

ambulatorio
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1.B. Entrada a través de un Dispositivo de Cuidados Criticos y Urgencias de
Atencion Primaria (DCCU-AP)

Nota: Las actividades nimeros 1-4 corresponden al proceso de filiacién comun a cualquier DT y, por tanto, son exac-
tamente coincidentes con los pasos 1-4 del Proceso Dolor Toracico genérico (no filiado). A partir de la nimero 5, se
desarrollan las actividades especificas del Proceso Angina Estable en el DCCU-AP.

Celadores del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Traslado inmediato, sin demora, del paciente desde la
Recepcion y traslado puerta del DCCU-AP hasta la zona de atencion sanitaria.
del paciente 1.2. El traslado se realizara en silla de ruedas o en camilla, y evi-

tando siempre que el paciente realice esfuerzo alguno.
1.3. Trato amable y correcto con el paciente y su familia.

1.4. El paciente debe ser recibido por personal experimentado
en esta labor.

Celadores del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. El registro de los datos no debe provocar demora en la
Registro de datos asistencia. En casos urgentes, se pospondra hasta que el
del paciente paciente se estabilice o se hara a través de algun familiar

0 acompanante.

2.2. La entrada y registro del paciente debe estar coordinada
para facilitar su atencion rapida y la disponibilidad de los
datos del mismo lo antes posible.

2.3. Registro informatizado de datos de filiacion/administrativos
de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

2.4. Trato amable y correcto.

Personal Sanitario del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. El profesional encargado del triaje debe tener la suficiente
Triaje capacidad y experiencia.

3.2. Existencia de protocolos basicos de estratificacion de ries-
go tipo NHAAP (National Heart Attack Alert Program), modi-
ficados y ampliados.
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Personal Médico y de Enfermeria del DCCU-AP

Actividades

4.
Evaluacion inicial
(inmediata) de
gravedad/urgencia

3.3.

3.4.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

En los casos definidos de alto riesgo, segun los protocolos
previos, el personal del triaje: (1) Se anticipara en solicitar
un ECG y las constantes vitales. (2) Requerira asistencia
médica urgente.

Existencia de un circuito de atencion rapida protocoliza-
do para casos de emergencia.

Caracteristicas de calidad

La evaluacion inicial de un paciente que consulta por DT
agudo, persistente y con indicios de gravedad, se hara de
forma urgente mediante la valoracion clinica del enfermo y
de su ECG.

Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en
datos que puedan ser obtenidos de forma muy rapida:

(1) Anamnesis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo
y antecedentes cardiovasculares).

(2) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultaciéon cardiorrespiratoria, signos de hipoperfusion,
shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, SAA (diseccién aortica/hematoma adrtico intramu-
ral/ulcera adrtica penetrante/aneurisma aortico expansivo)
y TEP.

El ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.

El ECG de 12 derivaciones estara realizado en los primeros
5 minutos e interpretado dentro de los 10 primeros minu-
tos desde la llegada del paciente, en casos con DT persis-
tente. Si el DT ya ha desaparecido, pero era sugestivo de
patologia potencialmente grave, el ECG se realizara y ana-
lizara lo antes posible (en los primeros 30 minutos).

COMPONENTES



4.6.

4.7.

4.8.

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo DT con indicios de gravedad estaran protocolizadas e
incluiran:

(1) Monitorizacién ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.

(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para ana-
litica basal urgente. Teniendo en cuenta la posibilidad de
una fibrinolisis posterior, esta via sera faciimente com-
presible y debera ser canalizada por personal experi-
mentado, de forma que se eviten punciones repetidas.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria.

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del DT: siempre se tratara de aliviar rapi-
damente, generalmente mediante NTG sublingual y
analgésicos convencionales o morficos, en los casos
que lo requieran.

(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.

(10) AAS (nota &).

Puesta en marcha de las medidas terapéuticas especificas,
tan pronto se sospeche una etiologia concreta del DT (enla-
ce con los respectivos procesos, descritos separadamen-
te). Si se sospecha cardiopatia isquémica (&), administrar
inmediatamente NTG sublingual y AAS (160 a 325 mg, mas-
ticada), salvo contraindicacién. Si se sospecha TEP, consi-
derar anticoagulacion urgente, salvo contraindicaciones. Si
se sospecha SAA, usar morficos para calmar el DT. No
administrar antiagregantes plaquetarios. Administrar trata-
miento beta-bloqueante e hipotensor.

(&) Nota: Como la cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente del
DT potencialmente grave, la administracion de NTG y la AAS suele estar
incluida dentro de las medidas generales en la mayoria de protocolos
de dolor toracico.

PROCESO ANGINA ESTABLE



Personal Médico y de Enfermeria del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Si se sospecha cardiopatia isquémica, ampliar la evalua-
Evaluacion ampliada cion clinica abarcando 7 aspectos (algunos de ellos ya con-
seglin sospecha siderados en la actividad previa n° 4):
clinica (1) Analizar las caracteristicas del DT (tipico o no) buscan-

do datos clinicos sugestivos de isquemia miocardica,
asi como la duracion del dolor (prolongado o no).

(2) Analizar el patron evolutivo (estable o inestable) del DT
(es decir, si se han producido cambios en su patrén de
presentacion en el Ultimo mes de evolucion).

(3) Analizar la prevalencia de cardiopatia isquémica en el
grupo de poblacion considerado (en funcién de la edad
y sexo del paciente).

(4) Identificar factores de riesgo y antecedentes cardio-
vasculares: tabaquismo, sedentarismo, obesidad, HTA,
diabetes mellitus, antecedentes familiares y personales
de cardiopatia isquémica (incluyendo infarto o revascu-
larizacion previos), dislipemia y afectaciéon vascular en
otros territorios (arteriopatia periférica y/o AVC).

(5) Descartar que haya datos de inestabilidad hemodinami-
ca (R3, estertores, disfuncion mitral, hipotension).

(6) Interpretar el ECG, buscando alteraciones de la repola-
rizacién (cambios dinamicos del ST-T), ondas Q patold-
gicas y arritmias.

(7) Valorar si se trata de una angina estable o de un sin-
drome coronario agudo (SCA): La distincion entre angi-
na estable y un SCA es generalmente facil de
establecer sobre la base del patrén clinico de la angina.
No obstante, en casos dudosos, habra que verificar que
los marcadores de dano miocardico (troponina, CPK-MB
masa) son normales y que no hay alteraciones agudas
de la repolarizacion en el ECG.

5.2. Informar a paciente y familia sobre el proceso.
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Personal Médico del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
6. 6.1. Si se sospecha una angina estable y, tras descartar que se
Ubicacion y manejo trate de un SCA, se remitird al paciente a su Médico de
inmediato del paciente Familia, ya que no esta indicado su traslado al Hospital. Se
segun filiacién inicial prescribira siempre, salvo contraindicaciones AAS y NTG
del DT sublingual (en caso de dolor precordial), ademéas de otras

medidas terapéuticas que se estimen oportunas.
6.2. Se informara al paciente y la familia sobre el proceso.

6.3. La remision del paciente a su Médico de Familia se efectua-
ra aportando informe clinico y las pruebas realizadas. En
concreto, debe adjuntarse siempre el ECG, con indicacion
del momento de su realizacién y de la presencia o ausencia
de DT en ese momento. Este informe debe recoger toda la
informacion que se considere relevante y, en concreto, debe
incluir la cronologia del DT, la evolucion clinica del paciente y
el tratamiento dispensado. Siempre debe acompanar al
paciente para facilitar la continuidad asistencial.

6.4. Los medios que soportan toda la actividad de los DCCU-
AP deben estar sometidos a los oportunos sistemas de
control de calidad, tanto en lo que se refiere al uso de
material homologado (sanitario y no sanitario), con pro-
veedores acreditados, como a los procedimientos espe-
cificos de revision, limpieza y mantenimiento.
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PROFESIONALES

Celadores

Celadores

Personal Sanitario DCCU

Personal Médico y de
Enfermeria del DCCU-AP

Personal Médico y de
Enfermeria del DCCU-AP

Personal Médico del
DCCU (siguiendo
protocolos consensuados
con Hospital de referencia

Dolor Toracico (DT)

'

DCCU-AP
| ACTIVIDADES
1 | Recepcion y traslado al area asistencial |

2
3

Triaje

»{ Registro de datos (

ECG y constantes

4 |

Evaluacion inicial urgente (Clinica - ECG)

5 | Evaluacion inicial ampliada |

6

Ubicacion
y manejo
inmediato
segln
filiacion
inicial del
DT

No

Medios diagnosticos de apoyo: radiologia,
analitica (Point-of-Care).

;DT
filiado?

Valorar necesidad de
“observacion” en DCCU,
segun estado clinico

COMPONENTES

Sospecha de Angina
Estable
(SCA ya descartado)

No estd indicado el
traslado al SCCUH, sino
remision del paciente a su

Médico de Familia.

)

Iniciar tratamiento y
remitir a Médico de
Familia

Conexion con la
entrada n° 2 (a través

del Médico de Familia)




Dolor Toracico (DT)

Nota: Las actividades 1-4 corresponden
al proceso de filiacion comdn a cualquier
DT. A partir de la n® 5, se desarrollan las

DCCU-AP correspondientes al proceso A. Estable.
|
PROFESIONALES | ACTIVIDADES |
v
Celadores 1 Recepcion y traslado al area asistencial
»| Registro de datos
Celadores 2
A4
Personal Sanitario Triaje 3 Triaje > ECGy constantes
Personal Médico y de 4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG)

Enfermeria del SCCU-H

Protocolo de medidas generales ante
todo DT con indicios de gravedad.

Evaluacion inicial urgente basada en:

Si Si

-
\ v

Ampliar evgmgg?‘;n Ampliar Conexion con Plantear inmediat t
4 , 9 i antear inmediatamente
evaluacion, buscando datos et\)/ aIuamgn, Conexion con el Proceso revascularizacion
reconsiderando de SAA oo de. el Proceso Angina (fibrinolisis 0 ACTP) y
odas las (Sindrome Angina S
causas de DT. Adrtico Agud TEP. Inestable y/o | conexion con el Proceso
| or |cci gudo) | Estable. 1AM sin 4ST. IAM con 4ST.
Proceso de DT filiado
Personal Médico del TR : L Medios diagndsticos de apoyo: Rx,
DCCU-AP 5 Evaluacion inicial ampliada analitica y otros (casos seleccionados)

—
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| Evaluacion inicial ampliada

Personal Médico del 5
DCCU-AP

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

Y

}_ Medios diagndsticos de apoyo: Rx,

analitica y otros (casos seleccionados)

Ampliacién de la evaluacion inicial en A. Estable

Ubicacion y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

l

Evaluacién inicial
no concluyente

¢ Sospecha de
Angina Estable
(SCA ya decartado)

l

Valorar “observacion” en
CU, segn
estado clinico. (*)

No estd indicado el
traslado al SCCUH, sino
remision del paciente a su
Médico de Familia

Transferencia del paciente a su Médico de Familia
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1.C. Entrada a través de una llamada al 061

Nota: Las actividades numeros 1-4 corresponden al proceso de filiacion comun a cualquier DT y, por tanto, son exac-
tamente coincidentes con los pasos 1-4 del Proceso Dolor Toracico genérico (no filiado). A partir de la nimero 5, se
desarrollan las actividades especificas del Proceso Angina Estable en el 061.

Operadores telefonicos/Médico coordinador del 061

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. La llamada sera atendida rapidamente, sin demora alguna.
Recepcion 1.2. Trato amable y correcto con la persona que efectua la lla-
de la Ilamada del mada (sea el paciente o su familia). Transmitir sensacion de
paciente ayuda y confianza.

1.3. Si la llamada se produce desde un servicio sanitario (médi-
co o enfermero), se pasara comunicacion directa con el
médico coordinador.

2 2.1. Localizacion de la demanda (teléfono y direccion).

Registro de datos 2.2. El registro de los datos es simultaneo a la gestion de la lla-

mada. No debe demorar la atencién al paciente.

2.3. Registro informatizado de datos de filiacion/administrati-
vos de pacientes, correctamente identificados, sin errores
(verificar, al despedir la llamada, los datos de localizacion).

3. 3.1. Protocolo de preguntas establecido y dirigido para sospe-
Triaje telefénico cha de SCA y/o riesgo vital inminente. El protocolo debe
recoger y considerar la sospecha de riesgo en grupos de
presentacion atipica de SCA como ancianos y diabéticos.
Ante esta sospecha, hay que considerar que se debera
practicar siempre un ECG al paciente.

3.2. Es aconsejable disponer de una base de datos de pacien-
tes de alto riesgo (tipo Programa Corazén para pacientes
con ingresos previos por SCA) que facilite y acorte los tiem-
pos de asistencia.

3.3. Supervision de la gestion de llamada por un médico coor-
dinador.

3.4. Proporcionar consejos sanitarios adecuados a la sospecha
diagnostica.

3.5. Conocimiento de los recursos sanitarios de la zona.
Facilidad de comunicacion con los mismos.

3.6. Asignacion, por el médico coordinador, de los recursos
sanitarios adecuados a la sospecha de gravedad.
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3.7. En casos de riesgo vital o sospecha de SCA, asignacién de
una ambulancia medicalizada, si es zona de cobertura
directa 061. Si no es zona de cobertura directa o la ambu-
lancia medicalizada del 061 esta saturada, asignacion del
recurso cuya capacidad y disponibilidad en el tiempo sean
las mas adecuadas.

3.8. En caso de sospecha de riesgo vital y no disponibilidad del
recurso adecuado, asegurar el traslado mas rapido y en las
mejores condiciones posibles hasta el centro sanitario cuya
capacidad y tiempo de acceso sean los mas adecuados.

3.9. Si la sospecha diagnostica no se orienta hacia patologias
con riesgo inmediato alto, asegurar la continuidad asisten-
cial con otros recursos sanitarios.

Nota: La posibilidad de que pacientes de alto riesgo (muy especial-
mente de fibrilacion ventricular) sean trasladados en ambulancias con-
vencionales no medicalizadas hace aconsejable incidir en dos
aspectos: formacion en técnicas basicas de RCP y uso de desfibrilado-
res externos automaticos (DEA) y dotacion en personal (dos técnicos
por ambulancia) y medios (DEA, oxigeno).

Personal Médico y de Enfermeria del 061

Actividades Caracteristicas de calidad
4. 4.1. La evaluacion inicial de un paciente que consulta por DT
Evaluacion inicial agudo, persistente y con indicios de gravedad, se hara de
(inmediata) de forma urgente mediante la valoracion clinica del enfermo y
gravedad/urgencia de su ECG.
en el domicilio del 4.2. Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en datos
paciente que puedan ser obtenidos de forma muy rapida: (1)

Anamnesis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo y
antecedentes cardiovasculares). (2) Exploracion fisica car-
diovascular (constantes vitales, auscultacion cardiorrespira-
toria, signos de hipoperfusion, shock o IC). (3) Interpretacion
del ECG.

4.3. Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, SAA (diseccién adrtica/hematoma adrtico intramu-
ral/Ulcera adrtica penetrante/aneurisma adrtico expansivo)
y TEP.

4.4, El ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracién
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.
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4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

El ECG de 12 derivaciones estara realizado e interpretado
dentro de los 10 primeros minutos desde el comienzo de
la asistencia, en casos con DT persistente. Si el DT ya ha
desaparecido, pero era sugestivo de patologia potencial-
mente grave, el ECG se realizara y analizara lo antes posi-
ble (en los primeros 30 minutos).

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo DT con indicios de gravedad estaran protocolizadas e
incluiran:

(1) Monitorizacion ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.

(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
una analitica basal urgente. Teniendo en cuenta la po-
sibilidad de una fibrinolisis posterior, esta via sera fa-
cilmente compresible y debera ser canalizada por
personal experimentado, de forma que se eviten pun-
ciones repetidas.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria.

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del DT: siempre se tratara de aliviar rapi-
damente el DT, generalmente mediante NTG sublin-
gual y analgésicos convencionales o morficos, en los
casos que lo requieran.

(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.

(10) AAS (ver nota posterior &).

Puesta en marcha de las medidas terapéuticas especificas,
tan pronto se sospeche una etiologia concreta del DT (enla-
ce con los respectivos procesos, descritos separadamen-
te). Si se sospecha cardiopatia isquémica (&), administrar
inmediatamente NTG sublingual y AAS (160 a 325 mg, mas-
ticada), salvo contraindicacién. Si se sospecha TEP, consi-
derar anticoagulacion urgente, salvo contraindicaciones. Si
se sospecha SAA, usar morficos para calmar el DT, no admi-
nistrar antiagregantes plaquetarios y administrar tratamien-
to beta-bloqueante e hipotensor.

(&) Nota: Como la cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente del
DT potencialmente grave, la administracion de NTG y la AAS suele estar
incluida dentro de las medidas generales en la mayoria de protocolos
de dolor toracico.
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Personal Médico y de Enfermeria del 061

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Si se sospecha cardiopatia isquémica, ampliar la evalua-
Evaluacion ampliada cion clinica abarcando 7 aspectos (algunos de ellos ya con-
segun sospecha siderados en la actividad previa n° 4):
clinica

(1) Analizar las caracteristicas del DT (tipico o no) buscan-
do datos clinicos sugestivos de isquemia miocardica,
asi como la duracion del dolor (prolongado o no).

(2) Analizar el patron evolutivo (estable o inestable) del DT
(es decir, si se han producido cambios en su patrén de
presentacion en el ultimo mes de evolucion).

(3) Analizar la prevalencia de cardiopatia isquémica en el
grupo de poblacion considerado (en funcion de la edad
y sexo del paciente).

(4) Identificar factores de riesgo y antecedentes cardio-
vasculares: tabaquismo, sedentarismo, obesidad, HTA,
diabetes mellitus, antecedentes familiares y personales
de cardiopatia isquémica (incluyendo infarto o revascu-
larizacién previos), dislipemia y afectacion vascular en
otros territorios (arteriopatia periférica y/o AVC).

(5) Buscar datos de inestabilidad hemodinamica (R3, ester-
tores, disfuncion mitral, hipotension).

(6) Interpretar el ECG, buscando alteraciones de la repola-
rizaciéon (cambios dinamicos del ST-T), ondas Q patolo-
gicas y arritmias.

(7) Valorar si se trata de una angina estable o de un SCA:
La distincion entre angina estable y un SCA es general-
mente facil de establecer sobre la base del patrén cli-
nico de la angina. No obstante, en casos dudosos,
habra que verificar que los marcadores de dano mio-
cardico (troponina, CPK-MB masa) son normales y que
no hay alteraciones agudas de la repolarizacion en el
ECG.

5.2. Informar a paciente y familia sobre el proceso.
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Personal Médico del 061

Actividades Caracteristicas de calidad
6. 6.1. Si se sospecha una angina estable y tras descartar que se
Ubicacion y manejo trate de un SCA, se remitira al paciente a su Médico de
inmediato segun Familia, ya que no estéa indicado su traslado al Hospital. Se
filiacion inicial del DT prescribira siempre, salvo contraindicaciones, AAS y NTG

sublingual (en caso de dolor precordial), ademas de otras
medidas terapéuticas que se estimen oportunas.

6.2. Se informara al paciente y a la familia sobre el proceso.

6.3. La remision del paciente a su Médico de Familia se efec-
tuara aportando un informe clinico y las pruebas realiza-
das. En concreto, debe adjuntarse siempre el ECG, con
indicacion del momento de su realizacion y de la presencia
o ausencia de DT en ese momento. Este informe debe
recoger toda la informaciéon que se considere relevante vy,
en concreto, debe incluir la cronologia del Dolor Toracico,
la evolucion clinica del paciente y el tratamiento dispensa-
do. Siempre debe acompanar al paciente para facilitar la
continuidad asistencial.

6.4. Los medios que soportan toda la actividad de los equipos
del 061 deben estar sometidos a los oportunos sistemas
de control de calidad, tanto en lo que se refiere al uso de
material homologado (sanitario y no sanitario), con provee-
dores acreditados, como a los procedimientos especificos
de revision, limpieza y mantenimiento.
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DE PROCESOS NIVEL 2. PROCESO: ANGINA ESTABLE.

Dolor Toracico (DT)

Llamada al 061

PROFESIONALES | ACTIVIDADES

A\

Operadores telefonicos 1 | Recepcion llamada |

Operadores telefénicos 2 »( Registro de datos 1 )

A4

Operadores telefonicos y 3 T"ajiﬁs}gfgg'co y
Médico coordinador. Unidad 061

Personal Médico y de ion inici inica - ECGy constantes |
Fofoona Hencod) 4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica - ECG) H y

Medios diagndsticos de apoyo:

Personal Médico y de

5 | Evaluacion inicial ampliada | analitios (Pointor.Care).

Enfermeria del 061

6 ",

No

DT
fillado?

Personal Médico del 061 Ubicacion
(siguiendo protocolos consen- y manejo
suados con Hospital de inmediato Sospecha de Angina
referencia). segun Descartar SCA }—» Estable
filiacion (SCA ya descartado)
inicial del
DT

No esté indicado el
traslado al SCCUH, sino
remision del paciente a su

Médico de Familia.

v

Iniciar tratamiento y
remitir a Médico
de Familia

Conexion con la

entrada n° 2 (a través
del Médico de Familia)
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. PROCESO: ANGINA ESTABLE.

VIA DE ENTRADA 1.

Nota: Las actividades 1-4 corresponden

al Proceso de filiacion comdn a cualquier
DT. A partir de la n° 5, se desarrollan las
correspondientes al proceso A. Estable.

PROFESIONALES | ACTIVIDADES
Operadores 1 | Recepcién de la llamada |
Operadores 2

Médico Coordinador 3 Triaje telefonico [—

No

» ( Registro de datos '

Zona sin cobertura
o saturacion 061

Aviso/traslado AP

DCCU-AP/SCCU-H

Personal Médico y de
Enfermeria del 061 4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica - ECG)

El diagrama continua por
la via correspondiente

Protocolo de medidas generales ante

Evaluacion inicial urgente basada en: todo DT con indicios de gravedad.

E.E
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v

v

Ampliar evgrlngﬂiagn Ampliar Conexion con Plantear inmediat: t
< , 9 - Xi antear inmediatamente
evaluacién, buscando datos | | Valuacion, Conexidn con el Proceso revascularizacion
reconsiderando de SAA buscando el Proceso : pinalie
todas las (Sindrome datos de Angina Angina (f|br|_r[0I|S|S 0 ACTP) y
causas de DT. Adrtico Agudo) TEP. Estable. Ir:lcltz?r:igo cone>|<:)rl;| ?:neig_}oceso
Proceso de DT filiado = Limite final 1b
Personal Médico y de PR ; Medios diagndsticos de apoyo: Analitica
Enfermeria 06{ 5 Evaluacién inicial ampliada ala cabecera del paciente (point-of-care)

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT

Y

/Ampliacién de la evaluacion inicial en A. Estable

Personal Médico 061 6 | Ubicacion y manejo inmediato del paciente segun filiacién inicial del DT

—
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Personal Médico 061 6 |

Ubicacién y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

Evaluacion inicial
no concluyente

Descartar SCA

Sospecha de
Angina Estable
(SCA ya decartado)

No estd indicado el
traslado al SCCU-H, sino
remision del paciente a su
Médico de Familia

Transferencia del paciente a su Médico de Familia ’—

Conexion con la

entrada n° 2 (a través
del Médico de Familia)
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2. Entrada a través de consulta a Médico de Familia.

Nota: Las actividades niumeros 1-4 corresponden al proceso de filiacion comun a cualquier DT y, por tanto, son exac-
tamente coincidentes con los pasos 1-4 del Proceso Dolor Toracico genérico (no filiado). A partir de la nimero 5, se
desarrollan las actividades especificas del Proceso Angina Estable en AP.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
1. 1.1. Unidad de Atencion al Usuario facilmente accesible.
Gestionar cita para 1.2. Atencién personalizada, amable y correcta.

Médico de Familia . . .
1.3. Evitar demoras innecesarias.

1.4. Posibilidad de citacion telefonica.

1.5. Buena gestion de plazos de cita. Citas adecuadas a la
situacion del paciente, incluyendo atencion inmediata en
caso de DT actual.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
2. 2.1. El registro de los datos no debe provocar demora en la
Registro de datos asistencia. En casos urgentes, se pospondra hasta que el
del paciente paciente se estabilice o se hara a través de algun familiar

0 acompanante.

2.2. Registro informatizado de datos de filiacion/administrati-
vos de pacientes, correctamente identificados, sin errores.

2.3. Trato amable y correcto.

Personal Sanitario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
3. 3.1. Realizacion correcta de ECG de 12 derivaciones, por per-
Registro de ECG y sonal experto, de forma programada o urgente.

toma de constantes 3.2. En casos con DT actual y persistente, el ECG debe estar

realizado en los primeros 5-10' desde la llegada del
paciente.

3.3. Existencia de un circuito de atencién rapida protocolizado
para casos de emergencia, con registro urgente de ECG y
constantes vitales, seguido de asistencia médica urgente.
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Médico de Familia

Actividades

4.
Evaluacion inicial de
cualquier DT

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

Caracteristicas de calidad

Accesibilidad flexible y agil, en funcién de las necesidades
del paciente. Atencion inmediata en caso de DT actual.

La evaluacion inicial de un paciente que consulta por DT
agudo, persistente y con indicios de gravedad, se hara de
forma urgente mediante la valoracion clinica del enfermo y
de su ECG.

Para evitar demoras, la evaluacion inicial se basara en
datos que puedan ser obtenidos de forma muy rapida:

(1) Anamnesis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo
y antecedentes cardiovasculares).

(2) Exploracion fisica cardiovascular (constantes vitales,
auscultaciéon cardiorrespiratoria, signos de hipoperfu-
sion, shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

Esta evaluacion inicial tendra el objetivo concreto de estra-
tificar el riesgo inicial del paciente, por lo que sera una eva-
luacion dirigida, en la que siempre se consideraran las
patologias de mayor gravedad potencial: cardiopatia isqué-
mica, SAA y TEP.

El ECG sera practicado siempre, a menos que la valoracion
clinica del paciente, o el conocimiento previo del mismo,
descarte razonablemente la existencia de patologia poten-
cialmente grave.

El ECG de 12 derivaciones estara realizado e interpretado
dentro de los 10 primeros minutos desde el comienzo de
la asistencia, en casos con DT persistente. Si el DT ya ha
desaparecido, pero era sugestivo de patologia potencial-
mente grave, el ECG se realizara y analizara lo antes posi-
ble (en los primeros 30 minutos).

La evaluacion inicial debera ser realizada por personal ade-
cuadamente entrenado en la valoracion de estos pacientes
y en la interpretacion del ECG.

Las medidas terapéuticas generales que se adoptaran ante
todo DT con indicios de gravedad estaran protocolizadas e
incluiran las que estén disponibles de entre las siguientes:
(1) Monitorizacion ECG.

(2) Cercania (relativa) a desfibrilador y medios de RCP.

(3) Reposo.
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(4) Via venosa periférica con extraccion sanguinea para
una analitica basal urgente.

(5) Evitar inyecciones i.m.

(6) Pulsioximetria

(7) Oxigenoterapia.

(8) Tratamiento del dolor toracico: siempre se tratara de
aliviar rapidamente, generalmente mediante NTG sublin-
gual y analgésicos convencionales o moérficos, en los
casos que lo requieran.

(9) Considerar sedacion si las circunstancias lo requieren.

(10) Antiagregantes (salvo sospecha de SAA): generalmente
con AAS o, en pacientes seleccionados, con triflusal o
clopidogrel.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Si se sospecha cardiopatia isquémica: ampliar la evalua-
Evaluacion cion clinica, abarcando 7 aspectos (algunos de ellos ya

ampliada segun considerados en la actividad previa n° 4):
sospecha clinica (1) Analizar las caracteristicas del DT (tipico o no), bus-

cando datos clinicos sugestivos de isquemia miocardi-
ca, asi como la duracion del dolor (prolongado o no).

(2) Analizar el patron evolutivo (estable o inestable) del DT
(es decir, si se han producido cambios en su patron de
presentacion en el Ultimo mes de evolucion).

(3) Analizar la prevalencia de cardiopatia isquémica en el
grupo de poblacion considerado (en funcion de la edad
y sexo del paciente).

(4) Identificar factores de riesgo coronario (FRC) y antece-
dentes cardiovasculares: tabaquismo, sedentarismo,
obesidad, HTA, diabetes mellitus, antecedentes familia-
res y personales de cardiopatia isquémica (incluyendo
infarto o revascularizacién previos), dislipemia y afecta-
cion vascular en otros territorios (arteriopatia periférica
y/0 AVC).

(5) Descartar que haya datos de inestabilidad hemodinami-
ca (R3, estertores, disfuncion mitral, hipotension).
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5.2.

(6) Interpretar el ECG, buscando alteraciones de la repola-
rizacion (cambios dinamicos del ST-T), ondas Q patold-
gicas y arritmias.

(7) Valorar si se trata de una angina estable o de un SCA:
la distincion entre angina estable y un SCA es general-
mente facil de establecer sobre la base del patron cli-
nico de la angina y el ECG. No obstante, en casos
dudosos, puede ser util determinar los marcadores de
dano miocardico (troponina, CPK-MB masa) si hay dis-
ponibilidad de los mismos.

Informar a paciente y familia sobre el proceso.

Médico de Familia

Actividades

6.
Ubicacion y manejo
inmediato segun filia-
cion inicial del DT

6.1.

6.2.

6.3.

Caracteristicas de calidad

Ante la sospecha fundada de angina estable no conocida
previamente, y una vez descartado que se trate de un SCA,
no esta indicado el traslado urgente al Hospital, sino la de-
rivacion reglada del paciente a la Consulta de AE (Cardio-
logia). Para ello, deberia existir un protocolo consensuado
AP y AE que contemple las condiciones de derivacion del
paciente a las consultas de Atencion Especializada (AE) de
Cardiologia, desde donde se programara un TIM y/u otras
exploraciones complementarias que se estimen pertinen-
tes. La valoracion en Atencion Especializada se solicitara
mediante un informe clinico del Médico de Familia en el que
se hagan constar todos los datos relevantes del paciente.

Seran derivados a la Consulta de Cardiologia todos los
pacientes susceptibles de confirmacion diagndstica y eva-
luacion pronostica. Los pacientes ya diagnosticados y
estratificados pueden ser seguidos por su Médico de
Familia, asi como aquellos pacientes de edad avanzada y/o
comorbilidad importante que no se vayan a beneficiar de
evaluaciones ulteriores. Todos estos aspectos se especifi-
caran mas detalladamente en el Protocolo de Derivacion
AP-AE. Aunque no sean derivados a AE, el tratamiento far-
macologico de estos enfermos seguira las mismas pautas
generales descritas para el resto de pacientes.

Ante la sospecha de cualquier forma de cardiopatia isqué-
mica, debe valorarse TA, ECG, hemograma, glucemia y
perfil lipidico. EI médico prescribira siempre, salvo con-
traindicaciones, un antiagregante plaquetario y NTG sublin-
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6.4.
6.5.

gual (en caso de dolor precordial), ademas de otras medi-
das terapéuticas que se estimen oportunas (beta-blo-
queantes, tratamiento de sus FRC, etc).

Informar a paciente y familia sobre el proceso.

En resumen, ante la sospecha fundada de angina estable,
se derivara regladamente al paciente a la Consulta de AE
(Cardiologia), en la forma contemplada en el Protocolo de
Derivacion consensuado entre AP-AE y siempre bajo trata-
miento previo con AAS y NTG s.l., salvo contraindicacio-
nes. En este momento, el proceso continuaria por el
apartado n° 9 de la entrada 1A (a través de un SCCU-H):
Evaluacion diagnostica en las consultas de Cardiologia.
Una vez que el paciente haya sido evaluado y estratificado,
volvera a la Consulta de AP, donde se realizaran las activi-
dades contempladas en el apartado 18 de la mencionada
entrada 1A.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 2. PROCESO: ANGINA ESTABLE

Dolor Toracico (DT)

Atencion Primaria

PROFESIONALES | ACTIVIDADES |

Uiietes] ol Micriaftan &l Citas adecuadas a la situacion del

: 1 Gestion cita con Médico de Familia |_ paciente: atencion inmediata en
Lsueito o o | caso de DT actual.

Unidad de Atencion al _ .
URiETs 6l AP 2 »( Registro de datos ‘
Personal Sanitario de AP 3 ECG y constantes

Y

Médico de AP 4 y 5 Valoracién médica inicial urgente y ampliada:

;Sospecha de gravedad y/o urgencia?

|

;Grave y/o
Urgente ?
\4 l \4
Ni grave ni urgente Potencialmente grave Potencialmente grave y urgente

pero no urgente

v

Otros DT sin
gravedad potencial

Sospecha de DT de causas potencialmente graves

5 y urgentes como TEP, SAA, IAMST
Angina Estable o AlI/IAMNST. Conexién con cada
uno de dichos procesos

Médico de Familia 6 | Ubicacién y manejo inmediato segun filiacion inicial del DT
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Médico de Familia 6

Sospecha de
Angina Estable

(y SCA descartado)

No ingresar

Derivar a consultas de AE: Cardiologia

No derivar a AE

Conexion con paso n°9
de la entrada 1A (a través
del SCCU-H): “Evaluacion

en las consultas de
Cardiologia”
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. PROCESO: ANGINA ESTABLE.
AD

RADA 2: A

Nota: Las actividades 1-4 corresponden

al proceso de filiacion comun a cualquier
DT. A partir de la n° 5, se desarrollan las
correspondientes al proceso A. Estable.

Dolor Toracico (DT)

Atencion Primaria

PROFESIONALES | ACTIVIDADES |

A\

) . Citas adecuadas a la situacion del
U“'dﬁs"ugﬁé‘i“f\'ﬁ’" d 1 | Gestion cita con Médico de Familia |— paciente: atencién inmediata en
caso de DT actual.

Unidad de Atencién al > ’
Usuario de AP 2 > Registro de datos ( )

Personal Sanitario de AP 3 ECG y constantes

A4

Médico de AP 4 y 5 Valoracién médica inicial urgente y ampliada:

;sospecha de gravedad y/o urgencia?

4 Evaluacion inicial urgente basada en: 5 Ampliacién de la evaluacion inicial en A. Estable

|

S ha d DT de causas poter_}(lzaiglrgﬂtel l_\gl\l;lasv_lgs
Otros DT sin ospecha de y urgentes como TEP, y
gravedad potencial Angiﬁa Estable o Al/IAMNST. Conexion con cada

|

uno de dichos procesos

Médico de Familia 6 | Ubicacion y manejo inmediato segun filiacion inicial del DT.

-
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Sospecha de

Médico de Familia 6 Angina Estable
y SCA descartado

m
Derivar a consultas de AE: Cardiologia j

No derivar a AE

Conexion con paso n° 9
de la entrada 1A (a través

del SCCU-H): “Evaluacion
en las Consultas de

Cardiologia”
Tras evaluacion, estratificacion y
tratamientos iniciales (pasos 9 a 16
de la entrada 1A), el paciente
volverd a la consulta de AP, donde —
se realizaran las actividades
contempladas en el apartado 18 de
la mencionada entrada 1A

Seguimiento

ambulatorio

Limite Final del proceso Angina Estable
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Competencias profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha de
tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los resul-
tados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacion en la que desarrolla su
labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

— Conocimientos: el conjunto de saberes tedérico-practicos y la experiencia adquirida a lo
largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del puesto de tra-
bajo.

— Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que permi-
ten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

— Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determinan su
correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus objetivos
la puesta en marcha de un Sistema de Gestion Profesional por Competencias. Con esta fina-
lidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Competencias vy, tras
diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para cuatro grupos profe-
sionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa General de
Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son nucleares para
el desempeno y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la organizacion sanitaria
actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se ubiquen los respecti-
vos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccién, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos categorias:
Imprescindible (I) y Deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificadas tienen el caracter de impres-
cindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discriminacién, se ha
dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor prioridad y 4 el de la
maéaxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para el nivel de excelencia que,
por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incorporacién al puesto de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada pro-
ceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por
Competencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias Especificas del Proceso

En el caso concreto del diseno de los Procesos Asistenciales, resulta también necesario
definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempeno de su labor
en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias
Especificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuen-
tran ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cion correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Procesos
Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de forma-
cion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un énfasis
especial en su definicion.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y ges-
tionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los profe-
sionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados conocimientos,
habilidades y actitudes adquiridas durante su formacién académica en orden a lograr su titu-
lacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran que el desarrollo
de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere ofrecer al ciudadano, eje
central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales
(Competencias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las Competencias
Especificas por Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las compe-
tencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion ofi-
cial exigible para el desempeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales. Para
determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de expertos for-
mados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disefiar cada proceso
asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos necesarios para su
desarrollo. El trabajo final de elaboracion global de los mapas ha sido desarrollado por el
grupo central de competencias.

A continuacién, se presenta el Mapa de Competencias para el Proceso, que incluye tanto
la relacion de Competencias Generales para Médicos/as y Enfermero/as del SSPA
(Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este Proceso, las cuales, como
ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccion, no estéan incluidas con el suficiente
énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los correspon-
dientes 6rganos de gestion y desarrollo de personas, podran valorar, segin su titulacion
especifica y las competencias acreditadas, cudles son las actividades de formacion y de
desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas competencias en
aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los Procesos Asistenciales.
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS PROFESIONALES: MEDICOS

FASE A FASE B
Criterio de  Experto
seleccion

PERFIL

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
c-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espana y Andalucia, prestaciones del SNS y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA). | |
C0181 Derechos y deberes de los usuarios. | |
Cc0184 Educacién para la salud, consejo médico, estilos de vida. | |
C-0024 Informatica, nivel usuario. | |
C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales. | |
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardiolégico. | |
C-0156 Conocimiento adecuado ECG. | |
C-0537 Saber reconocer signos de alarma: complicaciones,

crisis, etc. | |
C-0524 Efectos secundarios e interacciones de farmacos. | |
C-0536 Fisiopatologia especifica. | |
C-0531 Conocimiento sobre las técnicas diagnéstico-terapéuticas

de su ambito de responsabilidad. | |
C-0545 Semiologia clinica. | |
C-0555 Guias de préactica de uso. | |
C-0169 Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia. D |
C-0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia. D |
C-0175 Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion. D |
C-0032 Metodologia de la investigacién nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de publicacion). D |
C-0167 Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad. D |
C-0173 Metodologia de calidad. D |
C-0168 Planificacion, programacion de la actividad asistencial. D |
C-0180 Definicion de objetivos y resultados: DPO. D |
C-0107 Sistemas de evaluacion sanitaria. D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos. D |
C-0082 Inglés, nivel basico. D |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones. D |
C-0560 Indicacion y derivacion a coronariografia y revascularizacion. D |
C-0562 Indicacion de técnicas de imagen ante sospecha de TEP,

diseccion aortica, etc. D |
C-0566 Cardiologia intervencionista. D |
C-0567 Tratamiento quirlrgico segun etiologia DT. D |
C-0568 Tratamiento fibrinolitico intra y extrahospitalario. D |
C-0569 Test de isquemia miocardica (ergometria, ecocardiografia

de estrés, gammagrafia cardiaca, ...) D |
C-0551 Dispositivos y recursos disponibles del sistema:

conocimiento cuantitativo, cualitativo y localizacién. D |
C-0552 Transporte del enfermo critico y no critico desde el lugar del

suceso hasta el Hospital, dentro del mismo y entre hospitales. |
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestién de personas. D

PROCESO ANGINA ESTABLE




HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informéatica, nivel usuario. |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones). |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. |
H-0087 Entrevista clinica. |
H-0094 Visién continuada e integral de los procesos. |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles. |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. |
H-0350 Interpretacion y valoracion de ECG. |
H-0343 Elaboraciéon de anamnesis especifica. |
H-0374 Valoracion clinica adecuada del DT. |
H-0375 Adecuada estratificacion del riesgo DT y consecuente

ubicacion del paciente. |
H-0376 Valoracion de resultados de los medios diagnosticos del DT

y pruebas complementarias. |
H-0377 Valoracion de Rx torécica. |
H-0069 Facilidad para la comunicacion. |
H-0055 Capacidad docente. D
H-0026 Capacidad para delegar. D
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D
H-0032 Comunicacion oral y escrita. D
H-0085 Dar apoyo. D
H-0031 Gestion del tiempo. D
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion. D
H-0042 Manejo de telemedicina. D
H-0096 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre. D
H-0043 Manejo de equipos electromédicos. D
H-0378 Manejo de técnicas de cardiologia intervencionista. D
H-0379 Manejo de técnicas quirlrgicas segun etiologia DT. D
H-0333 Técnicas de exploracion especifica. D
H-0380 Técnicas no invasivas DT (TIM). Ecocardiografia. D
H-0035 Técnicas de comunicacién, presentacion y exposicion audiovisual. D
H-0025 Capacidad de liderazgo. D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos

y estimular el compromiso. D
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica. D
H-0078 Afrontamiento del estrés. D

ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a

sus necesidades. Disponibilidad y accesibilidad. |
A-0040 Orientacion a resultados. |

COMPONENTES




ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL

A-0050 Responsabilidad. | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio. | |
A-0018 Honestidad, sinceridad. | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos. | |
A-0048 Talante positivo. | |
A-0051 Sensatez. | |
A-0043 Discrecion. | |
A-0009 Dialogante, negociador. | |
A-0024 Juicio critico. | |

A-0047 Generar valor anadido a su trabajo. | |

A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D |
A-0075 Creatividad. D |
A-0045 Colaborador, cooperador. D |
A0038 Resolutivo. D |
A-0059 Sentido de pertenencia a la organizacioén e identificacion

con sus objetivos. D |
A-0017 Generador de clima de confianza y seguridad. D D
A-0052 Vision de futuro. D D

PROCESO ANGINA ESTABLE




COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

FASE A FASE B
CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto PERFIL

seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

C-0161 Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion

sanitaria de Espafa y Andalucia, prestaciones del SNS 'y

especificas de Andalucia, asi como la cartera de servicios

del SSPA.). | |

C-0181 Derechos y deberes de los usuarios. | |

C-0085 Formacién basica en prevencion de riesgos laborales. | |

C-0171 Promocion de la salud (educacion para la salud,
consejos sanitarios). | |

C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardioldgico. | |

C-0165 Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias
de practica clinica, mapas de cuidados, planificacion de alta y
continuidad de cuidados). | |

C-0524 Efectos secundarios e interacciones de farmacos | |

C-0570 Diagnosticos enfermeros e intervenciones en el DT (dolor,
intolerancia a la actividad, déficit de conocimientos, reduccién
del gasto cardiaco...) | |

C-0558 Cuidados de enfermeria especifica. | |
C-0571 Cuidados de Enfermeria especificos ante técnicas invasivas

cardiologicas. D |
C-0552 Transporte del enfermo critico y no critico desde el lugar del

suceso hasta el Hospital, dentro del mismo y entre hospitales. D |
C-0069 Metodologia en gestion por procesos. D |

C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares,
documentacion clinica, acreditacion, guias de préactica clinica). D |

C-0032 Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y anélisis de datos; escritura
cientifica, bisquedas bibliograficas, normas de publicacion). D |

C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,
programacion de actividad asistencial, indicadores de

eficiencia, control del gasto...) D |
C-0174 Bioética. D D
C-0082 Inglés, nivel basico. D D
C-0060 Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas. D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones. D D

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. | |
H-0089 Individualizacion de cuidados. | |
H-0032 Comunicacion oral y escrita. | |
H-0087 Entrevista clinica. | |
H-0069 Facilidad para la comunicacion. | |
H-0381 Instruir al paciente sobre la importancia de notificar la

presencia de DT. | |
H-0355 Identificacion y valoracion de signos y sintomas. | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. D |
H-0022 Resolucion de problemas. D |
H-0024 Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,

sensibilidad, capacidad de construir relaciones). D |

COMPONENTES



HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informéatica, nivel usuario. D |
H-0031 Gestion del tiempo. D |
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio. D |
H-0026 Capacidad para delegar. D |
H-0019 Adecuada utilizacion de los recursos disponibles. D |
H-0055 Capacidad docente. D |
H-0094 Vision continuada e integral de los procesos. D |
H-0080 Aplicacion de técnicas basicas de investigacion. D |
H-0078 Afrontamiento del estrés. D |
H-0382 Identificaciéon de ECG normal y de alteraciones. D |
H-0383 Identificacién de la intensidad del DT mediante escala de dolor. D |
H-0384 Educacién en conductas generadoras de salud en pacientes con DT. D |
H-0385 Orientacion al paciente con DT y a su familia sobre

disponibilidad de apoyo comunitario. D |
H-0386 Adiestramiento del paciente con DT en el manejo de la medicacion. D |
H-0354 Manejo de equipos electromédicos. D |
H-0009 Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre. D D
H-0010 Capacidad de ilusionar y motivar, incorporar adeptos y

estimular el compromiso. D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual.
H-0021 Habilidad negociadora y diplomatica. D

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua. | |
A-0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto

de los derechos de los pacientes. | |
A-0049 Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad

a sus necesidades, disponibilidad y accesibilidad. | |
A-0040 Orientacion a resultados. | |
A-0050 Responsabilidad. | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio. | |
A0018 Honestidad, sinceridad. | |
A-0041 Capacidad de asumir compromisos. | |
A-0048 Talante positivo. | |
A0051 Sensatez. | |
A-0043 Discrecion. | |
A-0009 Dialogante, negociador. | |
A-0047 Generar valor anadido a su trabajo. | |
A-0024 Juicio critico. | |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen. D |
A-0007 Creatividad. D |
A-0045 Colaborador, cooperador. D |
A-0020 Proactivo. D |
A-0059 Sentido de pertenencia a la organizacién e identificacion

con sus objetivos. D |
A-0038 Resolutivo. D D
A-0052 Vision de futuro. D D
A-0047 Generador de clima de confianza y seguridad. D D

PROCESO ANGINA ESTABLE




