COMPONENTES

l Profesionales. Actividades.
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 filiacién y medidas iniciales comunes a cualquier DT

potencialmente grave y, por tanto, son exactamente coincidentes en los 6 procesos desarrollados (tanto en el DT

genérico, sin filiar, como en cada uno de los 5 procesos especificos que se adjuntan). A partir de la nimero 7, se
desarrollan las actividades especificas de cada uno de los 6 procesos.

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 debera 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 evaluacion inicial de un paciente que consulta por dolor
Evaluacion inicial toracico agudo, persistente y con indicios de gravedad, se
(inmediata) de harad 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.

EI 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 sugestivo
de patologia potencialmente grave, el ECG se realizara y ana-
lizara 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 convenciona-
les 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 incluird: ampliacion
evaluacion inicial de la historia clinica y de la exploracion fisica iniciales, jun-

to con la solicitud de las exploraciones complementarias
pertinentes. En la mayoria de los casos, estas exploracio-
nes consistiran en: ECGs seriados (especialmente si el DT
persiste), Rx de térax y analitica (incluyendo marcadores
séricos de dano miocardico). En casos seleccionados, se
consideraran otras exploraciones complementarias espe-
cificas.

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 util 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 proceso
SAA) y estabilizar al paciente, se solicitara una prueba diag-
noéstica de imagen: TC, ecocardiograma transtoracico (ETT)
y/o transesofagico (ETE) o resonancia magnética (RM),
segln experiencia y disponibilidad.

En cualquier caso, informar al paciente y familia sobre el pro-
ceso. La informacion al paciente le sera proporcionada por
el mismo personal sanitario que lo atiende. Para mantener
informada a la familia periodicamente, sin causar interrup-
ciones frecuentes al personal sanitario de Urgencias, este
servicio podra efectuarse a través de la Unidad de Atencion
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 proporcionara informacion cli-
nica sobre el paciente. La actividad de la UAU debe comen-
zar desde el mismo momento en que el paciente y su familia
llegan al SCCUH y sus funciones deben realizarse con las
siguientes caracteristicas de calidad:

(1) Deben tranquilizar a los familiares asegurando la correc-
ta atencion 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.

COMPONENTES



(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 pacien-
te para trasladar informacion preliminar sobre su estado.

(7) Toda esta informacion 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 Caracteristicas de calidad
6. 6.1. La ubicacién de los pacientes que consultan por DT, se
Ubicacion y manejo efectuara en funcién de los resultados de su evaluacion ini-
inmediato del paciente cial y siguiendo las instrucciones de un Protocolo Interser-
segun filiacién inicial vicios del Centro, donde se establezcan los criterios de
del DT ingreso en las unidades monitorizadas existentes (Unidad

Coronaria/UCl/Unidades de Cuidados Intermedios/ Unida-
des con monitorizacién telemétrica, etc.), asi como en las
areas de hospitalizacién convencionales. También deben
estar protocolizadas las condiciones de traslado a la Uni-
dad 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.

6.2. 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 Toraci-
coy, al mismo tiempo, seria el limite de entrada de los pro-
cesos: IAM con elevacion del ST, Angina Inestable y/o IAM
sin elevacion del ST, Angina Estable, Sindrome Adrtico Agu-
do 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 Fami-
lia y/o AE. Este punto corresponderia al limite final (1a)
del Proceso Dolor Torécico.

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 Urgen-
cias o estructura similar. Esta situacion es muy frecuente
y suele ocurrir cuando el ECG, la Rx de torax y la analiti-
ca iniciales (ademas de otras posibles exploraciones en
casos seleccionados) no presentan alteraciones significa-
tivas. En la mayoria de estos casos, se sospecha cardio-
patia 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 descri-
tas previamente en el apartado 5.

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

Nota: A partir de la actividad n® 7, comienzan las actividades especificas para cada uno de los 6 procesos desarro-
llados. En el caso de que ya se haya filiado el DT, se continuaria con el proceso especifico correspondiente: SAA,
TEP, IAMST, AI/IAMNST o angina estable. Si todavia no se ha filiado el DT, habria que reconsiderar todas sus posi-
bles etiologias, pero muy especialmente la cardiopatia isquémica, que es la responsable de la gran mayoria de estas
situaciones de DT no filiado de causa potencialmente grave. Por tanto, a partir de la actividad n°® 7 del Proceso DT
Genérico o sin filiar, el objetivo principal es buscar evidencias de cardiopatia isquémica, mediante la practica de un
test de isquemia miocérdica (TIM), sin descartar otras posibles exploraciones complementarias, en funcién de diag-
nésticos de sospecha alternativos.

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. Si tanto la evaluacion inicial como el periodo de observacion
Segun Protocolo y test seriados no proporcionan datos concluyentes, se
Interservicios del efectuara una evaluacion ulterior en la que se reconsidera-
Hospital ran nuevamente todas las causas de DT, especialmente las

de mayor gravedad y/o frecuencia: cardiopatia isquémica,
SAA y TEP. Ante la sospecha clinica de TEP o SAA, se valo-
rara la conveniencia de solicitar algunas de las exploracio-
nes complementarias previamente enumeradas en el
apartado 5 (si es que no se han realizado todavia) y se con-
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7.2.

7.3.

7.4.

tinuaran los pasos descritos en los procesos especificos
correspondientes. En la situacion mas frecuente (sospecha
de cardiopatia isquémica), se considerara realizar un test de
isqguemia miocardica (TIM) precoz (en las primeras 24-48
h). Este TIM se realizara generalmente mediante ergometria
y, menos frecuentemente, mediante eco de estrés o gam-
magrafia.

Considerar, ademas, la realizacion de ecocardiografia en
los casos en que se sospeche que el DT puede deberse a
otra cardiopatia (pericarditis, MHO, PVM, etc.) o, si se sos-
pecha disfuncién VI isquémica (cardiomegalia, signos-sinto-
mas de fallo VI, soplos cardiacos). Aungue no es
imprescindible realizar un ecocardiograma a todos los
pacientes con cardiopatia isquémica, se considera reco-
mendable siempre que ello sea posible.

Plantear otras exploraciones complementarias en funcién
de diagndsticos alternativos.

En funcion del estado del paciente y de la organizacion de
cada Hospital, estas exploraciones se pueden hacer con el
paciente ingresado en el area de hospitalizacion, en el area
de Urgencias (unidades de estancias cortas, unidades de
dolor toréacico), o bien con el paciente ambulatorio.
Segln la estrategia seleccionada, se realizaran los trami-
tes administrativos correspondientes (paso n° 8) y el pro-
ceso continuara en el apartado 9, 10 u 11, dependiendo de
que el estudio del paciente se continte en el drea de hos-
pitalizacion (9), en el area de Urgencias (10), o de forma
ambulatoria (11). Estas diferentes alternativas se descri-
ben de una forma mas grafica y comprensible en la arqui-
tectura de procesos de nivel 3.

Unidad de Atencion al Usuario del Hospital

Actividades

8.
Tramitar
Ingreso/alta/citaciones

8.1

8.5.

8.6.

Caracteristicas de calidad

. Unidad de Atencion al Usuario facilmente accesible.
8.2.
8.3.
8.4.

Atencion personalizada, amable y correcta.
Evitar demoras innecesarias.

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

Ingreso con ubicacion adecuada, en funcion de su patolo-
gia y gravedad.

Buena gestion de plazos de cita.
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Area de hospitalizacion

Actividades Caracteristicas de calidad
9. 9.1. Vigilancia adecuada del estado del paciente (monitorizada
Ingreso hospitalario 0 no, segun situacion clinica).
para completar filia- 9.2. Asignacion al paciente de un médico responsable identifi-
cion y/o tratamiento cado, el cual se presentara al paciente y a la familia como

tal y los mantendra informados sobre el proceso. Decidira
sobre las exploraciones, tratamientos y actividades enca-
minadas a lograr una atencion de calidad a su paciente.
Coordinara la atencion de otros especialistas que pudieran
participar en el proceso y en los casos en los que el pacien-
te presenta cambios evolutivos que implican traslado de
unidades asistenciales, debe asegurarse que siempre sea
identificable la figura del nuevo médico responsable, el cual
asegurara la continuidad asistencial.

9.3. Ampliar el estudio, mediante las exploraciones comple-
mentarias pertinentes, con el fin de filiar el proceso. En la
mayoria de los casos (con sospecha de cardiopatia isqué-
mica como causa del dolor toracico), debe realizarse un
TIM antes del alta del paciente.

9.4. Tratamiento especifico de acuerdo con el diagnostico de
sospecha, segun GPC.

9.5. Emisién de un informe clinico de alta, donde se especifique
claramente: el nivel diagndstico alcanzado, las exploracio-
nes pendientes de realizar con sus fechas correspondien-
tes y con indicacion explicita del lugar y fecha de revision,
para garantizar la continuidad asistencial. Debe especifi-
carse igualmente el tratamiento incluyendo normas preven-
tivas y recomendaciones higiénico-dietéticas. Teniendo en
cuenta que la estratificacion de posibles futuros eventos
coronarios de estos pacientes se basa en gran medida en
cambios del ECG, éste debe ser descrito explicitamente
y/0 adjuntarse una copia del mismo.

9.6. Si se ha filiado el dolor toracico y era debido a una causa
potencialmente grave (por ejemplo, cualquier forma de car-
diopatia isquémica), se incluira al enfermo en las bases de
datos de pacientes con antecedentes cardiovasculares
(tipo Programa Corazén), de forma que, si estos pacientes
tienen que activar en el futuro los sistemas de emergencia
sanitaria (061), se facilite la toma de decisiones y se acor-
ten los tiempos de asistencia.
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Area de Urgencias o Unidad de estancias cortas o Unidad de DT

Actividades

10.
Mantenimiento
de la asistencia en el
area de Urgencias

10.1.

Caracteristicas de calidad

Los pacientes pueden permanecer en el area de Urgencias
o en estructuras como las unidades de dolor toracico,
donde se completara la estratificacion de riesgo mediante la
realizacion de un TIM dentro de las primeras 24-48 h, salvo
recurrencias del dolor u otras circunstancias que aconsejen
posponerlo. Dichas unidades de dolor toracico pueden
constituir una entidad fisica concreta, con camas de hospi-
talizacion propia, o ser una unidad funcional donde se apli-
quen protocolos de actuacién para el manejo de pacientes
con dolor toracico. En dichas unidades se combinaran la
valoracion clinica, el electrocardiograma, los biomarcadores
de necrosis miocardica y el TIM, para el manejo de los
pacientes con sospecha de SCA. El objetivo de las unidades
de dolor toracico se detalla en la Tabla 2.

Area de Consultas Externas

Actividades

11-13.
Citacién ambulatoria
para el TIM y
otras posibles
exploraciones
complementarias

11.1.

11.2.

11.3.

Caracteristicas de calidad

Si el paciente ha sido dado de alta del SCCUH, y ha queda-
do pendiente la realizacién de exploraciones complementa-
rias pertinentes (entre ellas un TIM), éstas se realizaran de
forma ambulatoria, bien sea previa citacion en las Consultas
Externas de Cardiologia (paso n® 11 de la arquitectura de pro-
cesos de nivel 3) o, mediante citacion directa para el TIM, en
caso de existir una unidad de dolor toracico (ya que estas uni-
dades se suelen autogestionar las citas para estas explora-
ciones de forma inmediata, ver paso n° 12). No se deben
enviar estos casos desde el SCCU-H al Médico de Familia,
con la indicacion de que él solicite el TIM, ya que ello anadi
ria varios pasos innecesarios, que no aportan valor anadido
(nunca debe realizarse el paso n° 13 de la arquitectura de
procesos de nivel 3).

En cualquier caso, la rapidez en la citaciéon y atencion del
paciente debe ser acorde con el grado de riesgo del mismo.
En general, las GPCs recomiendan que, en estos casos, el
TIM ambulatorio se realice en las primeras 72 horas.

En la Consulta de Cardiologia también se atendera a los
pacientes con DT que han contactado inicialmente con su
Médico de Familia (via de entrada n° 2) y éste los ha deri-
vado a AE, para completar el estudio de filiacion del DT
y/0 de estratificacion de riesgo. Esto es especialmente
frecuente en el caso de la angina estable, por lo que remi-
timos a dicho proceso para mas detalles.
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Cardiologo (area de exploraciones)

Actividades

14.
Realizacién y/o
valoracién del TIM
(ademas de otras
posibles exploraciones)

14.1.

14.2.

14.3.

14.4.

14.5.

Caracteristicas de calidad

El test de isquemia miocardica (TIM) se realiza general-
mente mediante ergometria y, menos frecuentemente,
mediante eco de estrés o gammagrafia, aunque la elec-
cion de una u otra modalidad dependera de las caracte-
risticas del paciente y de la accesibilidad de las
exploraciones. En cualquier caso, el TIM se efectuara
segun estandares de calidad y por un personal adecua-
damente entrenado.

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 o considerar la realizacién de una
coronariografia no invasiva mediante TC multicorte (ver
tabla 2).

El TIM puede realizarse tras un periodo libre de isquemia
(en reposo o con esfuerzos ligeros) y de insuficiencia car-
diaca de 8-12 horas (en pacientes de bajo riesgo) o de 2
dias (en pacientes de riesgo intermedio). (La estratifica-
cién de los pacientes en bajo, medio y alto riesgo se des-
cribe en la Tabla 2 del Proceso Angina Inestable e IAM sin
elevacion del ST).

La interpretacién de estos test 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 numero 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 (grupo de ries-
go al que pertenece el paciente, junto con el diagndstico
clinico de sospecha) y el resultado del test. Por todo ello,
las recomendaciones que se proponen a continuacion, en
funcién de los resultados del TIM, deben considerarse una
simplificacion esquematica vélida para una mayoria de
pacientes, pero no para todos.

Si el TIM demuestra isquemia miocardica, se deben
seguir las pautas de los Procesos Angina Estable o Angi-
na Inestable, segln corresponda (Limite final 1b del Pro-
ceso Dolor Toracico Genérico o no filiado y conexion con
los procesos correspondientes).
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14.6. Si el TIM es negativo, las posibilidades diagndsticas 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, pero esto puede hacerse
ambulatoriamente, por lo que seran remitidos a las con-
sultas de AP y/o AE para garantizar la continuidad asis-
tencial.

14.7. Si los resultados del TIM son dudosos o no concluyentes
con una modalidad de TIM, se complementara la informa-
cion usando otra modalidad del mismo o alternativamen-
te con la realizacion de una coronariografia no invasiva
mediante TC multicorte. En el caso concreto de la ergo-
metria, ésta se considera no concluyente si el paciente es
incapaz de alcanzar 6 METs (4-6 METs para pacientes >
75 anos) o no se alcanza el 85% de la frecuencia cardia-
ca maxima.

14.8. Emisién de un informe clinico completo, incluyendo resul-
tados de las pruebas diagndsticas realizadas.

Nota: Las actividades finales 15-18 corresponden al seguimiento ambulatorio del paciente y su finali-
dad es garantizar la continuidad asistencial. En este Proceso del Dolor Toracico Genérico o no filiado
no es posible describir caracteristicas de calidad concretas del seguimiento ambulatorio, ya que depen-
dera de la etiologia del DT en cada caso. Por tanto, a continuacion solo se describen caracteristicas
de calidad genéricas. Las caracteristicas de calidad "concretas" se describen en cada uno de los 5 pro-
cesos especificos adjuntos: TEP, SAA, IAMST, Al/IAMNST y Angina Estable.

Unidad de Atencion al Usuario del Hospital

Actividades Caracteristicas de calidad
15. 15.1. Unidad de Atencion al Usuario facilimente accesible.
Tramitar cita para 15.2. Atencion personalizada, amable y correcta.
Consulta de 15.3. Evitar demoras innecesarias.
Cardiologia 15.4. Posibilidad de citacion telefonica.

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

15.6. Buena gestion de plazos de cita. Atencion en un plazo acor-
de con el motivo de citacion. Programacion adecuada de las
citas de las pruebas complementarias para evitar desplaza-
mientos innecesarios del paciente y duplicidad de consultas.
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Unidad de Atencion al Usuario del Hospital

Actividades Caracteristicas de calidad
16. 16.1. Caracteristicas generales de calidad en la programacion
Completar filiacion y/o de consultas: atencién en un plazo razonable para la situa-
seguimiento de evolu- cion clinica del paciente. Expediente completo del pacien-
cion inicial te a disposicién del médico, incluyendo los resultados de

las exploraciones complementarias realizadas. Evitar la
duplicacion innecesaria de pruebas ya realizadas. Correc-
ta programacion de exploraciones complementarias para
evitar desplazamientos innecesarios del paciente y dupli-
cidad de consultas.

16.2. Emision de un informe clinico de asistencia, donde se es-
pecifique claramente: el nivel diagndstico alcanzado, las ex-
ploraciones pendientes de realizar con sus fechas
correspondientes y con indicacion explicita del lugar y fecha
de revisién, para garantizar la continuidad asistencial. Debe
especificarse igualmente el tratamiento, incluyendo normas
preventivas y recomendaciones higiénico-dietéticas.

Unidad de Atencion al Usuario de AP

Actividades Caracteristicas de calidad
17. 17.1. Unidad de Atencién al Usuario facilmente accesible.
Gestionar cita para 17.2. Atencién personalizada, amable y correcta.
Médico de Familia 17.3. Evitar demoras innecesarias.

17.4. Posibilidad de citacién telefénica.
17.5. Buena gestion de plazos de cita.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
18. 18.1. Accesibilidad flexible y agil, en funcion de las necesidades
Vigilancia clinica del paciente.
del paciente y 18.2. Monitorizacion adecuada del cumplimiento y respuesta al
seguimiento tratamiento.
a largo plazo 18.3. Educacién sanitaria.

18.4. Informacién y promocién de habitos saludables y de con-
trol de factores de riesgo.

18.5. Inclusién de los pacientes en los programas especificos
desarrollados en su Distrito de AP.

18.6. Identificacion correcta y remisién sin demora de situacio-
nes de agravamiento que requieran nueva consulta de
Atencion Especializada.
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Dolor Toracico (DT)

SCCU-H
|
PROFESIONALES ACTIVIDADES
Celadores 1 | Recepcién y traslado al area asistencial |

Personal Administrativo 2 » Registro de datos ( )

Personal Sanitario Triaje 3 Triaje ECG y constantes

Personal Médico y de 4 |

Enfermeria del SCCU-H Evaluacién inicial urgente (Clinica - ECG) |

A Medios diagnosticos de apoyo:

| Evaluacién inicial ampliada | radiologfa, analitica y otros
| (casos seleccionados)

Realizacién / Valoracion
TIM y otras 5
exploraciones

. N
¢DT filiado? Si
6 Angina Inestable
T | y/o 1AM sin 4ST

y manejo Observacion Poten.
Segun Protocolo inmediato y test (ECG A grave? B
Interservicios del Hospital segin |+ y analitica) L ™ SAA
filiacién seriados T
inicial cada 6-12 h. A L | TEP
del DT |
Periodo de Limite final 1a Limite final 1b
observacién Otros DT sin gravedad Conexion con
negativo potencial: iniciar cada proceso
tratamiento y remitir

a Médico de Familia
L y/o AE.

A 4

| Evaluacién ulterior y exploraciones adicionales |

]

Segln Protocolo 7
Interservicios del Hospital
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Seglin Protocolo 7

Interservicios del Hospital Evaluacion ulterior y exploraciones adicionales: reconsiderar todas las causas

de DT, especialmente cardiopatia isquémica, SAA y TEP.

Ante sospecha de SAA o TEP, hay que
»| considerar las exploraciones descritas
en el apartado 5 segln se describe en
los procesos correspondientes.

A\

Ante sospecha de cardiopatia isquémica, realizar TIM.
En funcion del estado del paciente y de la organizacion de cada Hospital,
esta exploracion se puede hacer con el paciente ingresado o ambulatorio.

ﬂra’mites de ingreso/

Unidad de Atencion al 8 > alta/citacion
Usuario del Hospital vegistro de datos
v
Segun Protocolo 9 1 3 Ubicacion del paciente para TIM y otras posibles exploraciones: ingreso
Interservicios del Hospital = en hospitalizacion, permanencia en Urgencias o ambulatorio.

\

Cardiélogo | 1 4 Realizacién y valoracion TIM y otras exploraciones

A4

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

- - ﬁrémites de citacion
Unidad de Atencién al 1 5 =\Consulta Cardiologfa.

Usuario del Hospital Registro de datos

v

Consulta de Cardiologia 1 6 | Completar filiacion y/o seguimiento de evolucion inicial.

_ ﬁra’mites de citacion

> Consulta AP.
Unidad de Atencién 1 7 %egistro de datos
al Usuario de AP

A 4

Médico de Familia | 1 8 | Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo
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PROFESIONALES
Celadores 1

Personal Administrativo 2

Personal Sanitario Triaje 3

Enfermeria del SCCU-H

Personal Médico y de 4 |

RQUITECTU

A RA DE PROCESOS NIVEL 3. PROCESO: DOLOR TORACICO.
0 . 5

R R I\ H O H

Nota: Las actividades 1-6 corresponden
al proceso de filiacion comun a cualquier
DT. A partir de la n°7, se conectaria con los
diversos procesos especificos.

ACTIVIDADES

Recepcion y traslado al area asistencial

Triaje »  ECGy constantes

Registro
datos

A

A

Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG) |

Evaluacion inicial urgente basada en:

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

Ampliar Ampli .,
evaluacion, e\,amgc'?gn, Conexién con || Conexion con  § Plantear inmediatamente
reconsiderando buscando el Proceso el Proceso revascularizacion
todas las datos Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT de SAA Estable Inestable y/o | conexion con el Proceso
| | 1AM sin 4ST IAM con 4ST
Proceso de DT filiado = Limite final 1b
Personal Médico del o . Medios diagndsticos de apoyo: Rx,
SCCU-H 5 | Evaluacion inicial ampliada analitica y otros (casos seleccionados)
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Personal Médico del 5 | Evaluacién inicial ampliada Medios diagnosticos de apoyo: Rx,

analitica y otros (casos seleccionados)

No

—

Evaluacién inicial

no concluyente:

ECG, Rx de torax
y analitica sin
alteraciones
significativas

!

Ampliacion de la evaluacién inicial en el DT l

Ubicacion y manejo inmediato del paciente segln filiacion inicial del DT

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

Y Y

Si
—»|  |AM con 4ST

Angina Inestable
y/o IAM sin AST

™ Angina Estable

™ SAA

Ly TEP

Limite final 1b

Gt 6 Conexién con
Limite final 1a cada proceso

Otros DT sin gravedad
potencial: iniciar tratamiento
y remitir a Médico de
Familia y/o AE.

Ausencia de recurrencias
del DTy test seriados

negativos

Hay recurrencias del DT y/o
test seriados positivos

Periodo de

observacion
negativo
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Periodo de
observacion
negativo

Evaluacion ulterior y exploraciones adicionales: reconsiderar todas las causas de

Segtin Protocolo 7
DT, especialmente cardiopatia isquémica, SAA'y TEP.

Interservicios del Hospital

Ante sospecha de SAA o TEP, hay que
»| considerar las exploraciones descritas
en el apartado 5 segln se describe en
los procesos correspondientes.

A

Ante sospecha de cardiopatia isquémica, realizar TIM.
En funcion del estado del paciente y de la organizacion de cada Hospital,
esta exploracion se puede hacer con el paciente ingresado o ambulatorio.

Unidad de Atencién al

‘ﬁémites de ingreso/
Usuario del Hospital 8

> alta/citacion.
vegistro de datos

Ingreso/Alta —

Alta Ingreso

A\

Ingreso en cama de hospitalizacion (monitorizada o
no, seglin estado clinico). TIM realizado antes del alta.

Permanencia en el &rea de Urgencias o en una estructura
10 similar (U. de estancias cortas, U. de DT).
Realizacion del TIM en las primeras 24-48 h.

1 1 13 Alta del SCCU-H y realizacién ambulatoria del TIM,
- a ser posible en las primeras 72 horas.

13 12 11

No enviar nunca estos casos desde el ; i Mediante citacién previa en
SSCUH aIdMédicq Ide Ftamilial, con la i Mfgclfan?agtzf'?“w una Cor|1sultaI de Cargliologia,
indicacion de que él gestione la ergometria, autogestionada por para valorar las posibles

ya que ello afiadiria varios pasos una Unidad de DT exploraciones necesarias,
innecesarios: entre ellas un TIM

(1) Unidad de Atencion al Usuario de AP.

(2) Médico de AP.

(3) Unidad de Atencion al Usuario de AE.

(4) Consultas de AE.

(5) Solicitud de ergometria. N N N
(6) Unidad de Atencion al Usuario de AE. 7

(7) Cita para ergometria.

A

Cardi6logo 1 4 Realizacion y valoracién de TIM y otras exploraciones
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Cardidlogo 1 4

Realizacion y valoracion de TIM y otras exploraciones

No iIsquemia

en TIM?

A 4

Posibilidades diagnésticas: DT no isquémico
o bien DT isquémico (falso negativo), pero en
paciente de bajo riesgo

A 4

Considerar diagnosticos alternativos

No
Limite final 2

DT inespecifico, sin datos

objetivos de patologia. Remitir
a Médico de Familia y/o AE.

Excluir falsos +

Angina inestable

Angina estable

Limite final 1b

Conexién con

cada proceso

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

Unidad de Atencién al
Usuario del Hospital 1 5

A\

Tramites citacion en
Consulta Cardiologia
Registro de datos

Consulta de Cardiologia 1 6

Completar filiacién y/o seguimiento de evolucion inicial

Unidad de Atencién al 1 7
Usuario de AP

Y

Tramites citacion para
Consulta de AP.
Registro de datos

Médico de Familia 1 8 | Vigilancia clinica del paciente y seguimiento a largo plazo.
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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 en los 6 procesos desarrollados (tanto en el DT Genérico, sin filiar, como en cada uno de los
5 procesos especificos que se adjuntan). A partir de la nimero 5, se desarrollan las actividades especificas de cada
uno de los 6 procesos en esta via de entrada.

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

4.7. 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 &).

4 8. 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 torécico.
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Personal Médico y de Enfermeria del DCCU-AP

Actividades Caracteristicas de calidad
5. 5.1. Si la evaluacion inicial no es concluyente se ampliara median-
Ampliacién de te una evaluacion ulterior que incluira: ampliacion de la his-
la evaluacion inicial toria clinica y de la exploracion fisica iniciales y, si procede,

solicitud de las exploraciones complementarias pertinentes:
generalmente, ECGs seriados (especialmente si el DT per-
siste), Rx de térax y analitica. Respecto a la Rx de toérax, esta
disponible en algunos DCCU-AP, segln la banda horaria.
Respecto a la analitica, seria deseable que en los DCCU-AP
acreditados para la atencion al Proceso de Dolor Toracico
(especialmente en aquéllos con gran presion asistencial o
distantes del Hospital de referencia) existiera la posibilidad
de disponer de una analitica basica, mediante analizadores
portatiles (tecnologia Point of Care) con determinacion rapi-
da (10') de marcadores miocardicos iguales a los utilizados
en el SCCU-H del Hospital de referencia.

5.2. Si se sospecha cardiopatia isquémica: ampliar la evalua-
cion clinica buscando datos clinicos tipicos de angina esta-
ble o de SCA, seglin se especifica en los procesos
correspondientes (apartado 5.1 de esta misma via de
entrada en los procesos Angina Estable, Angina Inestable o
IAM).

5.3. Si se sospecha TEP: ampliar la evaluacion clinica, buscan-
do los datos clinicos tipicos de TEP (descritos en el apar-
tado 5.1 de esta misma via de entrada en el Proceso TEP).
Solicitar, Dimero D, gasometria arterial y Rx de térax segun
disponibilidad, y considerar anticoagulacion, independien-
temente de que se avise al Hospital de destino.

5.4. Si se sospecha SAA: ampliar la evaluacion clinica, buscando
los datos clinicos tipicos de SAA, descritos en el apartado
correspondiente (apartado 5.1 de esta misma via de entra-
da del proceso SAA), valorar Hospital de destino y avisar.

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

Actividades Caracteristicas de calidad
6. 6.1. Tras la evaluacion del paciente, el Médico del DCCU-AP
Ubicacion y manejo decidira entre: traslado al Hospital de pacientes cuyo DT es
inmediato del paciente potencialmente grave, o bien alta domiciliaria en los casos
segun filiacién inicial sin gravedad potencial. Si la evaluacion inicial no ha sido
del DT: transporte concluyente (y todavia no se ha podido filiar el DT), en fun-
urgente en ambulancia cién del estado clinico del paciente, se valorara la conve-
al Hospital o alta domi- niencia de mantener al paciente en el DCCU-AP para su
ciliaria. observacion y realizacion de test seriados (ECG y analitica),

o bien de derivarlo a un SCCU-H. En cualquier caso, se
informara al paciente y a la familia sobre el proceso y sobre
la decision tomada (recomendada) y se aportara un infor-
me clinico pormenorizado de la asistencia prestada. Este
informe debe recoger toda la informaciéon que se conside-
re relevante y, en concreto, debe incluir la cronologia del
dolor toracico, la evolucién clinica del paciente y el trata-
miento dispensado. Siempre debe acompanar al paciente
para facilitar la continuidad asistencial.

6.2. En caso de pacientes con riesgo vital, el transporte se
hara mediante la ambulancia medicalizada mas rapida-
mente disponible en ese momento, ya sea la del DCCU-AP
o la del 061. En ausencia de riesgo vital, el transporte
podra efectuarse en ambulancia convencional de traslado
(sin personal sanitario). Siempre que sea posible (sin
demorar la asistencia y/o el transporte del paciente), se
avisara al Hospital de destino.

6.3. En el caso de transporte en ambulancia medicalizada, el per-
sonal sanitario encargado debera estar suficientemente
entrenado en el manejo de estos pacientes y las condiciones
de traslado estaran protocolizadas, incluyendo monitoriza-
cion continua (ECG y pulsioximetria), registro de constantes,
evaluacion clinica permanente y tratamiento adecuado a la
sospecha clinica. En caso de transporte en ambulancia con-
vencional, el Médico del DCCU-AP dara instrucciones preci-
sas sobre las condiciones de traslado.

6.4. El Hospital de destino debe ser el mas adecuado para la
recepcion del paciente. En la mayoria de los casos, sera el
Hospital de referencia, pero podra ser otro si éste carece
de algun recurso que se estima necesario para un pacien-
te en concreto. Por ejemplo, en el caso de un paciente con
IAM con contraindicacion para fibrinolisis, en el que se indi-
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6.5.
6.6.

6.7.

ca ACTP primaria, el paciente debera ser enviado directa-
mente a un centro con Laboratorio de Hemodinamica y pro-
grama de ACTP primaria, aunque no sea su Hospital de
referencia.

Ausencia de demoras en el transporte del paciente.

Transferencia del paciente, con el informe clinico y las prue-
bas realizadas, a Médico receptor identificado. En concreto,
debe adjuntarse siempre el ECG, con indicacién del momen-
to de su realizacion y de la presencia o ausencia de dolor
toracico durante la prueba.

Los medios que soportan toda la actividad de los DCCU-AP
deben estar sometidos a los oportunos sistemas de con-
trol de calidad, tanto en lo que se refiere al uso de material
homologado (sanitario y no sanitario), con proveedores
acreditados, como a los procedimientos especificos de
revision, limpieza y mantenimiento.
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DE PROCESOS NIVEL 2. PROCESO

Dolor Torécico (DT)

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

Celadores 2 >( Registro de datos ( )

A

P | Sanitari i
e&z?ngccaflegﬂo 3 Triaje ECG y constantes

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

Enfermeria del DCCU-AP
&di - . Medios diégnosticos de apoyo: radiologfa,
Personal Médico y de | Eval | liad | P oty
Enfermeria del DCGU-AP 5 valuacion inicia amPII a | analitica (Point-of-Care).

—»|  |AM con 4ST

No (DT > -
— filiado? Si | .| Angina Inestable
6 y/o 1AM sin 4ST
Personal Médico del ™ Angina Estable
DCCU-AP (siguiendo s
protocolos consensuados s
con Hospital de Ubicacién T ) _ St > SAA A
referencia). y manejo R ¢Potencialmente — L
inmediato A grave? L, TEP A
seglin E D
filiacion A 0
inicial del D — :
DT 0 A Iniciar tratamiento y
L gestionar traslado
T
A |
-~ Transporte urgente y
*| transferencia a SCCU-H
y Limite final 1a l

Otros DT sin gravedad

potencial: iniciar tratamiento Conexién con paso

n° 6 de la entrada a

y remitir a Médico de

Familia y/o AE. través de SCCU-H
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Dolor Toracico (DT)

DCCU-AP

filiacion comdn a cualquier DT. A partir de la n® 5, se

Nota: Las actividades 1-4 corresponden al proceso de
conectaria con los diversos procesos especificos

PROFESIONALES |

ACTIVIDADES |

'

Celadores 1 Recepcion y traslado al area asistencial
»( Registro de datos
Celadores 2 ( g ( )
A\
.
Personal Sanitario Triaje 3 Triaje ECG y constantes
P | Médi
Enefresr?TT:ria degf?C%EﬁAP 4 | Evaluacion inicial urgente (Clinica-ECG) h

Evaluacion inicial urgente basada en: l

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

' ' '

Ampliar Ampliar Ampliar - ) )
evaluacion, e\,amgcién, eva|ugci()n’ Conexién con CO?‘;X'O“ con Plantear inmediatamente
reconsiderando | | puscando datos buscando el Proceso €l rroceso revascularizacion
todas las de diseccion datos de Angina Angina (fibrinolisis o ACTP) y
causas de DT. adrtica TEP Estable. Inestable y/o conexion con el Proceso
IAM sin 4ST IAM con #ST
| | | Proceso de DT filiado = Limite final 1b
P | Médico d .
ersona ico de .
1 L Evaluacion inicial ampliada |——{ Medios diagnésticos de apoyo: Rx,
A CE] e 5 | P analitica y otros (casos seleccionados)
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Personal Médico del 5
DCCU-AP

| Evaluacion inicial ampliada

Medios diagnésticos de apoyo: Rx y
analitica (point-of-care).

Y

Ampliacion de la evaluacion inicial en el DT l

Ubicacién y manejo inmediato del paciente segln filiacion inicial del DT

No

—

Evaluacion inicial no concluyente:
ECG, Rx de térax y analitica sin
alteraciones significativas. Segin
estado clinico, valorar si trasladar

a SCCU-H o mantener en el DCCU-AP
para observacién y test seriados.

SCCU-H DCCU-AP

—»  IAM con 4ST

Angina Inestable
y/o IAM sin 4ST

'

| Angina Estable

Observacion y test (&)
(ECG y analitica) seriados
cada 3 horas, en el DCCU-AP

Caracteristicas de calidad del traslado

! T
: > SAA R
! 4
| L | TEP D
1 A
| D
0
1
1
1
: Limite final 1a Limite final 1b
| Otros DT sin gravedad Conexion con
| potencial: iniciar tratamiento cada proceso
| y remitir a Médico de
i Familia y/o AE. [
1
1
1
1
1
1
1
1

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

v

Periodo de observacion
negativo

v il

Valorar necesidad de
traslado a SCCU-H

TRASLADO

Continda en paso
n° 6 de la entrada
por el SCCU-H
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1.C. Entrada a través de una llamada al 061

Nota: Las actividades numeros 1-4 corresponden al proceso de filiacién comun a cualquier DT y, por tanto, son exacta-
mente coincidentes en los 6 procesos desarrollados (tanto en el DT Genérico, sin filiar, como en cada uno de los 5 proce-
sos especificos que se adjuntan). A partir de la nimero 5, se desarrollan las actividades especificas de cada uno de los 6
procesos en esta via de entrada.

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. Localizacién de la demanda (teléfono y direccion).

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

mada. No debe demorar la atencion al paciente.

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

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 Corazon 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.

COMPONENTES



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 especialmen-
te de fibrilacion ventricular) sean trasladados en ambulancias conven-
cionales no medicalizadas hace aconsejable incidir en dos aspectos:
formacion en técnicas basicas de RCP y uso de desfibriladores 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 valoracién 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) Anamne-

sis dirigida (enfocada al DT, factores de riesgo y anteceden-
tes cardiovasculares). (2) Exploracion fisica cardiovascular
(constantes vitales, auscultacion cardiorrespiratoria, signos
de hipoperfusién, 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 (diseccion adrtica/hematoma adrtico intramu-
ral/Ulcera adrtica penetrante/aneurisma adrtico expansivo)
y TEP.

4.4, 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.
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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 posi-
bilidad de una fibrinolisis posterior, esta via sera facil-
mente 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 moérficos, 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 contraindicacion. 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 la evaluacion inicial no es concluyente, se ampliara
Ampliacion mediante una evaluacion ulterior que incluird: ampliacion de

la historia clinica y de la exploracion fisica iniciales, junto
con analitica si estéd indicada y existe disponibilidad de tec-
nologia Point-of-Care, mediante analizadores portatiles con
determinacion rapida (10') de marcadores miocardicos y
otros parametros.

de la
evaluacion inicial

5.2. Si se sospecha cardiopatia isquémica: ampliar la evaluacion
clinica buscando datos clinicos tipicos de angina estable o
de SCA, segln se especifica en los procesos correspon-
dientes (apartado 5.1 de esta misma via de entrada en los
Procesos Angina Estable, Angina Inestable o IAM).

5.3. Si se sospecha TEP: ampliar la evaluacion clinica, buscan-
do los datos clinicos tipicos de TEP (descritos en el apar-
tado 5.1 de esta misma via de entrada en el Proceso TEP).
Determinar Dimero D y gasometria arterial, segun disponi-
bilidad y considerar anticoagulacion, independientemente
de que se avise al Hospital de destino.

5.4. Si se sospecha SAA: ampliar la evaluacion clinica, buscando
los datos clinicos tipicos de SAA, descritos en el apartado
correspondiente (apartado 5.1 de esta misma via de entra-
da del Proceso SAA), valorar Hospital de destino y avisar.

5.5. Informar a paciente y familia sobre el proceso.

Personal Médico del 061 (siguiendo protocolos consensuados con hospitales de referencia)

Actividades Caracteristicas de calidad
6. 6.1. Tras la evaluacion del paciente, el Médico del 061 decidira
Ubicacion y manejo entre: traslado al Hospital de pacientes cuyo DT es poten-

inmediato segn filia- cialmente grave, o bien alta domiciliaria en los casos sin
cion inicial del DT:

transporte urgente en grayedad potenciall.. En ambos casos, se informar.é”al
ambulancia al Hospital paciente y a la familia sobre el proceso y sobre la decisién
o alta domiciliaria tomada (recomendada) y se aportara un informe clinico
pormenorizado de la asistencia prestada. Este informe
debe recoger toda la informacion que se considere rele-
vante y, en concreto, debe incluir la cronologia del dolor
toréacico, la evolucién clinica del paciente y el tratamiento
dispensado. Siempre debe acompanar al paciente para

facilitar la continuidad asistencial.
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6.2.

6.3.

6.4.

6.5.
6.6.

6.7.

En caso de pacientes con riesgo vital, el transporte se ha-
ra mediante la ambulancia medicalizada mas rapidamente
disponible en ese momento, ya sea la del DCCU-AP o la del
061. En ausencia de riesgo vital, el transporte podra efec-
tuarse en ambulancia convencional de traslado (sin perso-
nal sanitario). Siempre que sea posible (sin demorar la
asistencia y/o el transporte del paciente), se avisara al
Hospital de destino.

En el caso de transporte en ambulancia medicalizada, el per-
sonal sanitario encargado debera estar suficientemente
entrenado en el manejo de estos pacientes y las condiciones
de traslado estaran protocolizadas, incluyendo monitoriza-
cion continua (ECG y pulsioximetria), registro de constantes,
evaluacion clinica permanente y tratamiento adecuado a la
sospecha clinica. En caso de transporte en ambulancia con-
vencional, el Médico del 061 dara instrucciones precisas
sobre las condiciones de traslado.

El Hospital de destino debe ser el mas adecuado para la
recepcion del paciente. En la mayoria de los casos sera el
Hospital de referencia, pero podra ser otro si éste carece
de algun recurso que se estima necesario para un pacien-
te en concreto. Por ejemplo, en el caso de un paciente con
IAM con contraindicacion para fibrinolisis, en el que se indi-
ca ACTP primaria, el paciente debera ser enviado directa-
mente a un centro con Laboratorio de Hemodinamica y
programa de ACTP primaria, aunque no sea su Hospital de
referencia.

Ausencia de demoras en el transporte del paciente.

Transferencia del paciente, aportando un informe clinico y
las pruebas realizadas, al Médico receptor identificado. En
concreto, debe adjuntarse siempre el ECG, con indicacion
del momento de su realizacién y de la presencia o ausen-
cia de dolor toracico durante la prueba.

Los medios que soportan toda la actividad de los equipos
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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ARQUITECTURA DE PROCE NIVEL 2. PROCESO: DOLOR TORACICO.

Dolor Toracico (DT)

Llamada al 061

PROFESIONALES ACTIVIDADES

Operadores Teléfonicos

Operadores Teléfonicos

I
Recepcion llamada
\

=/Registro de datos
(tsmee= ()

y Médico Coordinador envio de Unidad 061

| Evaluacién inicial urgente (Clinica - ECG) ECG y constantes

Personal Médico y de
Enfermeria del 061

] Medios diagnosticos de apoyo:

Operadores Teléfonicos 3 Triaje teléfonico y

PE;?g?nawleMaéchIOO%?e | Evaluacion inicial amP'Tda [ analitica (Point-of-Care).
I —»|  |AM con 4ST
No 7
— fil?a[g;ﬂ Si Angina Inestable
6 ‘ —>| y/o IAM sin 4ST
Personal Médico del 061 —>| Angina Estable T
(siguiendo protocolos R
consensuados con s A
f . Ubicacion T Si > SAA
Hospital de referencia). y manejo R ¢Poten. grave? E
inmediato A L, TEP A
seglin E D
filiacion A 0
inicial del D — ;
DT 0 A Iniciar tratamiento y
L gestionar traslado
T
A '
-~ Transporte urgente y
*| Transferencia a SCCU-H
y Limite final 1a l

Otros DT sin gravedad

potencial: iniciar tratamiento Conexion con paso

n° 6 de la entrada a

y remitir a Médico

de Familia través de SCCU-H
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ARQUI ACICO.

Dolor Toracico (DT)
Nota: Las actividades 1-4 corresponden al proceso de

* filiacion comtn a cualquier DT. A partir de la n° 5, se
conectaria con los diversos procesos especificos.

PROFESIONALES ACTIVIDADES

}

Operadores 1 Recepcién de la llamada

Operadores 2 :Q Registro de datos ( )

A
Médico Coordinador 3 Triaje telefénico |~

Zona sin cobertura Aviso/ traslado AP

o saturacion 061 DCCU-AP/SCCU-H

Personal Médico y de
Enfermeria del 0%1 4 | Evaluacién inicial urgente (Clinica - ECG)

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

Evaluacién inicial urgente basada en:
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l

l

Ampliar . Ampliar
evaluacion, Ampliar evaluacion, Conexién con
reconsiderando evaluacion, buscando el Proceso
todas las buscando datos datos de Angina
causas de DT TEP Estable
A
Personal Médico y de
Enfermeria 061 5 | Evaluacion inicial ampliada

Personal Médico 061

Proceso de DT filiado = Limite final 1b

Conexién con Plantear inmediatamente

el Proceso revascularizacion
Angina (fibrinolisis 0 ACTP) y
Inestabl conexion con el Proceso
1AM sin s 57 1AM con +ST

Medios diagndsticos de apoyo: analitica
a la cabecera del paciente (point-of-care)

A

Amplicacion de la evaluacion inicial

6 Ubicacién y manejo inmediato del

paciente segln filiacion inicial del DT
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Personal Médico 061 6 Ubicacién y manejo inmediato del paciente segun filiacion inicial del DT

No
——

Evaluacién inicial
no concluyente:
ECG inspecifico

y analitica normal

Si

—»| |AM con #ST

Angina Inestable
| y/o IAM sin 4ST

| Angina Estable

e SAA
v
Valorar necesidad de TEP
traslado a SCCU-H para =
observacion, test seriados
(ECG y analitica) y otras
posibles exploraciones. ﬁ
T
A
TRASLADO
v
Limite final 1a Limite final 1b

Conexion con

Contintia en paso Otros DT sin gravedad
cada proceso

1° 6 de la entrada potencial: iniciar tratamiento
i y remitir a Médico de
por el SCCU-H Familia y/o AE.

Caracteristicas de calidad del traslado
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2. Entrada a través de consulta a Médico de Familia.

Nota: Las actividades niumeros 1-4 corresponden al proceso de filiacién comun a cualquier DT y, por tanto, son exac-
tamente coincidentes en los 6 procesos desarrollados (tanto en el DT Genérico, sin filiar, como en cada uno de los
5 procesos especificos que se adjuntan). A partir de la nimero 5, se desarrollan las actividades especificas de cada
uno de los 6 procesos en esta via de entrada.

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 citacién telefénica.

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 atencion 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 Caracteristicas de calidad
4. 4.1. Accesibilidad flexible y agil, en funcion de las necesidades
Evaluacion inicial de del paciente. Atencién inmediata en caso de DT actual.
cualquier DT 4.2. 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.

4.3. 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,
auscultacién cardiorrespiratoria, signos de hipoperfu-
sion, shock o IC).

(3) Interpretacion del ECG.

4.4, 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.

4.5. EI 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.

4.6. EI 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).

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

4.8. 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, triflusal o clo-
pidogrel.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad

5.1. Ampliar la evaluacion clinica, buscando los datos clinicos tipi-
cos de cada una de las principales causas de DT potencial-
mente graves que se describen en los apartados
correspondientes de cada uno de los procesos especificos.

5.
Evaluacion
ampliada (segun
sospecha clinica
de una causa

especifica de DT) 5.2. Informar a paciente y familia sobre el proceso.

Médico de Familia

Actividades Caracteristicas de calidad
6. 6.1. Identificacion correcta y remisiéon sin demora del DT poten-
Ubicacion y manejo cialmente grave y urgente que requiere manejo hospitala-
inmediato segun filia- rio. En estas situaciones, contactar urgentemente con el
cion inicial del DT Centro Coordinador de Urgencias para el traslado en uni-

dad medicalizada, al SCCU-H del Hospital de destino.
Mientras se gestiona el traslado seguir el protocolo de
medidas generales ante DT con indicios de gravedad (apar-
tado n° 4.8). Se debe hacer hincapié en mantener al
paciente en reposo absoluto, evitar inyecciones i.m., admi-
nistrar NTG s.I., AAS y monitorizar ECG y constantes vita-
les. Asimismo se debe realizar un ECG en el que se anotara
el nombre del paciente, momento de su realizacion y la pre-
sencia/ausencia de dolor toracico.
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6.2.

6.3.

6.4.

Identificacion correcta de los DT sin gravedad potencial y
que no necesitan ser enviados a otros niveles asistencia-
les, para evitar sobrecargarlos.

Para los casos de DT potencialmente graves, pero no
urgentes (es decir, cuando se sospecha la existencia de
una angina estable), debera existir un protocolo consen-
suado entre AP y AE que contemple la derivacion del
paciente a la Consulta de Cardiologia, desde donde se pro-
gramara un TIM y/o otras exploraciones complementarias,
que se estimen pertinentes. A partir de este momento, el
proceso continuaria por el paso n° 11 de la via de entrada
1A. La valoracion por el Cardidlogo se solicitara mediante
un informe clinico del Médico de Familia, en el que se
hagan constar todos los datos relevantes del paciente.
Todos estos aspectos se desarrollan mas detalladamente
en el Proceso Angina Estable.

Ante la sospecha de cualquier forma de cardiopatia isqué-
mica, se prescribira siempre (salvo contraindicaciones) un
antiagregante plaquetario y NTG sublingual (en caso de
dolor precordial), ademas de otras medidas terapéuticas
que se estimen oportunas.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 2 : DOLOR TORACICO.

Dolor Toréacico (DT)

Atencion Primaria
I
PROFESIONALES ACTIVIDADES

l Citas adecuadas a la situacion del

. L. - . L s paciente: atencion inmediata en
UnchjJaScliJ;thieoAégnACEOH al 1 | Gestion de cita con Médico de Familia I— caso de DT actual.

Unidad de Atencién al =/ "
URIETTD Gt AP 2 KReglstro de datos < >
Personal Sanitario de AP 3 ECG y constantes

A
Médico de Familia 4 y 5 Valoracién médica inicial urgente y ampliada:

{Sospecha de gravedad y/o urgencia?

¢Grave y/o
Urgente?
) I
Ni grave ni urgente Potencialmente grave Potencialmente grave

pero no urgente y urgente

Limite final 1a

v

Otros DT sin

DT de causas potencialmente graves
Sospecha de y urgentes como TEP, SAA, IAMST

gravedad potencial

o AI/IAMNST. Conexién con cada
uno de dichos procesos

angina estable

Médico de Familia 6 | Ubicacién y manejo inmediato segln filiacién inicial del DT

l

Derivacion a Consulta de Cardiologia y
conexion con paso n° 11 de la via de

Contacto urgente con 061 o DCCU-AP
para su traslado al SCCU-H: El diagrama
continda por la via de entrada
correspondiente y finalmente conecta
con el paso n° 6 de la entrada a través del
SCCU-H.

entrada 1A de este Proceso de DT
genérico, o bien con el paso n° 9 del
Proceso Angina Estable.
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3. PROCESO: DOLOR TORACICO.

Dolor Toracico (D

Nota: Las actividades 1-4 corresponden al proceso de
¢ filiacion comun a cualquier DT. A partir de la n° 5, se
conectarfa con los diversos procesos especificos.

Atencién Primaria

PROFESIONALES ACTIVIDADES

!

Uniaiﬂ:r?oﬁgnﬁgsn al 1 Gestion cita con Médico de Familia |—

Citas adecuadas a la situacion del 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
A " Valoracién médica inicial urgente y ampliada: ¢Sospecha de gravedad y/o
Meédico de Familia 4'6 urgencia? Ubicacién y manejo inmediato, segin filiacién inicial del DT

l

Potencialmente grave y urgente:
Sospecha de SCA, SAA o TEP.

Ni grave ni urgente

Limite final 1a Contacto urgente con 061 o DCCU-AP

. para su traslado al SCCU-H:
Otros DT sin ) El diagrama contintia por la via de

gravedad potencial Potencialmente grave entrada correspondiente y finalmente

pero no urgente: conecta con paso n° [ X CRERCLER]
sospecha de angina estable través de SCCU-H.

| Mientras se gestiona
| el traslado:

v
Protocolo de Medidas Generales ante DT
con indicios de gravedad. De estas 10
medidas, seguir las que estén disponibles y,
al menos, realizar: ECG, reposo, evitar
inyecciones i.m. y administrar NTG y AAS.

Evaluacion inicial urgente basada en:

A

Derivacion a
Consulta de
Cardiologia

Conexién con paso n°

11 de la entrada 1A
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Subproceso de Cuidados de Enfermeria en pacientes con dolor toracico

potencialmente grave

Personal de Enfermeria de cualquier ambito: SCCU-H, DCCU-AP, 061 y AP.

Actividades

Evaluacion inicial (inme-
diata) de gravedad/
urgencia.
Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor toracico genérico
(no filiado).

1.

2.

Caracteristicas de calidad

Recepcion del paciente, colocacion en camilla y ubicacion en
el area adecuada a su situacion clinica asegurando la cerca-
nia a desfibrilador y medios de RCP. Identificacién inequivoca
del paciente segun plan de seguridad clinica del centro.

Inicio del circuito de atenciéon rapida protocolizado para
casos de emergencia.

. Cuidados basicos: Valorar y atender las necesidades altera-

das inmediatas: dolor, oxigenacion, circulacién, nivel de con-
ciencia, eliminacion.

. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Realizacion inmediata de ECG. Toma y valoracion
de constantes vitales. Monitorizacion ECG. Pulsioximetria.

— Administraciéon medicacion: NTG sublingual, AAS, 02 vy
resto de la medicacion prescrita.

— Canalizacién via venosa periférica y extracciéon y envio de
sangre para una analitica basal urgente.

— Vigilar: Evolucion del dolor, signos de hipoperfusion, shock
o IC.

. Comunicacién: Escuchar al paciente. Explicar los procedi-

mientos. Garantizar al paciente que la familia esta siendo
informada. Apoyo emocional al paciente y familia.

. Registro de actividades segtn modelo protocolizado en cada

centro.

Personal de Enfermeria de SCCU-H

Actividades

Cuidados del paciente
en el area de criticos
de Urgencias.
Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor toracico genérico
(no filiado).

1.

Caracteristicas de calidad

Cuidados basicos: Valorar y atender las necesidades altera-
das (respiracion, circulacion, eliminacion, termorregulacion,
bienestar, higiene).

. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Toma y valoracion de constantes vitales y ECG.
Realizacion de ECG seriados. Vigilar monitorizacion ECG.

— Vigilancia de episodios de dolor toracico y/o disnea.
— Asegurar la permeabilidad de via venosa periférica.
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Personal de Enfermeria de UCI — Unidad Coronaria

Actividades

Cuidados durante las
primeras 24 horas.
Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor toracico genérico
(no filiado).

1.

2.

— Administracion de medicacion prescrita. Mantenimiento de dis-
positivos de administracion de oxigeno segun prescripcion.

— Asegurar el reposo del paciente.

— Extraccion de muestras sanguineas para una analitica pro-
tocolizada.

— |dentificacion de posibles factores de riesgo coronario.

. Comunicacion:

— Escuchar al paciente. Explicar los procedimientos. Garanti-
zar al paciente que la familia esta siendo informada. Apoyo
emocional al paciente y familia.

— Potenciacion de la seguridad psicologica del paciente: Iden-
tificar cambios en el nivel de ansiedad.

. Registro de las necesidades detectadas, planificacion y

grado de ejecucion de las actividades realizadas y pendien-
tes, segun modelos protocolizados en cada centro.

. Traslado a UCI-Unidad Coronaria junto al Facultativo y Celador

manteniendo la continuidad en el tratamiento y la vigilancia
del curso clinico.

Caracteristicas de calidad

Recepcion y ubicacién: Verificar la identidad del paciente.
Aplicacion del plan de acogida en UCI. Identificacion y pre-
sentacion del personal de la unidad. Asignacion de enferme-
ra referente.

Cuidados basicos: Valoracion inicial y atencién de las necesi-
dades alteradas (respiracion, circulacion, eliminacion, termo-
rregulacion, reposo-sueno, bienestar, higiene).

. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Monitorizacion del paciente y conexion a central
de arritmias y monitorizacién de ST si es posible. Vigilancia
de la monitorizacién. Toma, valoracion y registro de cons-
tantes vitales, especialmente la TA (en ambos brazos) y diu-
resis. Monitorizacién de presiones invasivas, si hay arteria
canalizada o Swan-Ganz. Realizacién de ECG a la llegada
a la unidad, segun la pauta prescrita y cada vez que haya
un cambio clinico significativo (dolor, aparicion de IC, roce,
soplo, etc.) y una vez haya desaparecido el dolor.

— Vigilancia y comunicacion de nuevos episodios de dolor
toracico y/o disnea, asi como posibles signos-sintomas de
hipoperfusion o insuficiencia cardiaca.
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— Revisiéon y mantenimiento de vias venosas y canalizacion de
nueva via si es necesario. Control de las perfusiones de far-
macos prescritas.

— Toma de muestras para hemograma, coagulacion y bioqui-
mica, incluyendo marcadores cardiacos y perfil lipidico,
segun las prescripciones y cumpliendo los protocolos.

— Administracion de la medicacion prescrita. Administracion
de oxigeno hasta que se controle el dolor y mientras la
SAO2 sea < 90%.

— Seguimiento y vigilancia de posibles factores de riesgo
coronario.

. Comunicacion: Escuchar al paciente. Explicar los procedi-

mientos. Garantizar al paciente que la familia estd siendo
informada. Apoyo emocional al paciente y familia.

. Historia de Enfermeria que incluya:

— Valoracion inicial por Patrones Funcionales de Salud (M.
Gordon).

— Identificacién de etiquetas diagndsticas segin NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association).

— Establecimiento de criterios de resultados (NOC) e inter-
venciones (NIC).

. Registro de los cuidados y actividades realizadas asi como

del plan de cuidados.

Personal de Enfermeria de UCI - Unidad Coronaria

Actividades

Cuidados tras la
estabilizacion inicial o
a partir de las primeras
24 horas.
Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor toracico genérico
(no filiado).

Caracteristicas de calidad

1. Cuidados basicos:

— Continuar con el desarrollo del Plan de Cuidados estanda-
rizado correspondiente.

— Iniciar actividad fisica a partir de las 48 horas de estabili-
zacion del paciente y segun pautas de Fase | del Programa
de PS y RC del centro. Movilizacion precoz con ejercicios
pasivos de articulaciones en todas las direcciones.
Aprendizaje de respiracion diafragmatica. Incorporacion en
la cama. Movilizacién activa de extremidades.

— Iniciar tareas sencillas: Alimentacion. Colaboracion en la
higiene personal.
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— Valorar intolerancia a la actividad: alteraciones en TA, FR,
FC, arritmias. Evaluar pulsos periféricos y posible aparicion
de dolor y disnea.

2. Procedimientos de Enfermeria:

— Controles: Monitorizacién del paciente. Toma, valoracién y
registro de constantes vitales. Monitorizacion de presiones
invasivas, si hay arteria canalizada o Swan-Ganz.

— Realizacion de ECG cada 24 horas y cada vez que haya un
cambio clinico significativo (dolor, aparicion de IC, roce,
soplo, etc.), una vez haya desaparecido el dolor y al alta de
la unidad.

— Vigilancia y comunicacion de nuevos episodios de dolor
toracico y/o disnea, asi como posibles signos-sintomas de
hipoperfusion o insuficiencia cardiaca.

— Revisién y mantenimiento de vias venosas. Control de las
perfusiones de farmacos prescritas.

— Toma de muestras segun las prescripciones y cumpliendo
los protocolos.

— Administracion de la medicacion prescrita. Administracion
de oxigeno durante los episodios de dolor toracico.

— Seguimiento y vigilancia de posibles factores de riesgo
coronario.

— Vigilancia especifica si el paciente es sometido a cateteris-
mo cardiaco y angioplastia, segun protocolo de la Unidad
de Hemodindmica. Observacion del punto de acceso vas-
cular y del apdsito compresivo. Realizacién de ECG y cons-
tantes segun pauta. Valoracion de signos de sangrado y
hematoma, si procede. A la retirada del introductor, con-
trolar posibles complicaciones. Asegurar el cumplimiento
de pautas de inmovilizacion del paciente.

— Si el paciente es sometido a cirugia cardiaca, aplicacion del
plan de cuidados especifico.

3. Comunicacion:
— Apoyo emocional y psicolégico al paciente y familia.

— Informacién de los cuidados que hay que administrar. Inicio
de actividades de educacion sanitaria: Informacion oral y
escrita sobre la enfermedad. Breve referencia sobre facto-
res de riesgo coronario.

— Apoyo, si existen habitos toxicos (tabaco, alcohol, drogas).

— Explicar la existencia y posibilidad de incorporacion a los
Programas de Prevencién Secundaria y Rehabilitacion Car-
diaca (PPS y RC) que se desarrollan en el Hospital.
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4. Registro y actualizacion del plan de cuidados, incluyendo
identificacién del cuidador principal, si procede.

5. Elaboracion del informe de continuidad de cuidados.

Personal de Enfermeria del area de hospitalizacion

Actividades Caracteristicas de calidad
Cuidados 1. Verificacion de la identidad del paciente y aplicacion del plan
durante la hospitaliza- de acogida. Asignacion de enfermera referente.
cién del paciente. 2. Cuidados basicos:

Desarrollo Plan de Cui-
dados Estandarizado
Dolor Toracico genérico
(no filiado).

— Continuar con el desarrollo del plan de cuidados estandari-
zado correspondiente con especial atencién a los puntos
que se mencionan a continuacion:

e Si el paciente cumple criterios de inclusién en Progra-
mas de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardia-
ca (PPS y RC) coordinar con la unidad correspondiente
su inclusion.

e |niciar o continuar, si no hay contraindicacion, actividad
fisica seglin pautas de Fase | del Programa de PS y RC
del centro. Movilizaciéon con ejercicios activos de articu-
laciones y extremidades. Aprendizaje de respiracion dia-
fragmatica. Movilizacion cama-sillén. Paseos progresivos
por la habitacion y pasillo.

— Favorecer que el paciente realice de manera independiente
las actividades basicas de alimentacion, higiene y eliminacion.

— Valorar antes, durante y después de las anteriores activi-
dades, signos de intolerancia a la actividad.

3. Procedimientos de Enfermeria:
— Controles: Monitorizacion o telemetria si existe prescrip-

cion. Toma, valoracion y registro de constantes vitales.
Realizacion de ECG pautados y si aparece dolor.

— Revisién y mantenimiento de vias venosas: Control de las
perfusiones de farmacos prescritas.

— Toma de muestras segun las prescripciones y cumpliendo
los protocolos.

— Vigilancia y comunicacion de nuevos episodios de dolor
toracico y/o disnea, asi como de posibles signos-sintomas
de hipoperfusion o insuficiencia cardiaca.

— Administracion de medicacion prescrita.

— Seguimiento y vigilancia de posibles factores de riesgo
coronario.
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— Cumplimiento de protocolos establecidos previos a catete-
rismo cardiaco y cirugia.

— Vigilancia especifica si el paciente es sometido a cateteris-
mo cardiaco y angioplastia, segun protocolo de la Unidad
de Hemodinamica. Observacién del punto de acceso vas-
cular y del apésito compresivo. Realizacion de ECG y cons-
tantes seglin pauta. Valoracion de signos de sangrado y
hematoma si procede. A la retirada del introductor contro-
lar posibles complicaciones. Asegurar el cumplimiento de
pautas de inmovilizacién del paciente.

— Si el paciente es sometido a cirugia cardiaca, aplicacion del
plan de cuidados especifico.

4. Comunicacion:
— Apoyo emocional y psicolégico al paciente y familia.
— Informacién de los cuidados a administrar.

— Actividades de educacion sanitaria, segun pautas de Fase |
del PPS y RC del centro.

— Informacion oral y escrita sobre la enfermedad.

— Aprendizaje de estrategias para identificacion y manejo del
dolor anginoso: Cese de actividad, pauta de administracion
de NTG s.l. y activacion de los Servicios de Emergencia
(inclusion en Programa Corazon).

— Ofrecer la posibilidad de inclusion en aprendizaje de RCP
basica a pacientes y familiares tras el alta.

— Descripcion de factores de riesgo coronario y medidas
para su control, proporcionando apoyo para la correccion
de habitos téxicos (tabaco, alcohol y drogas).

— Facilitar la accesibilidad a unidades de intervencion especi-
fica (deshabituacion tabaquica, dislipemias, hipertension,
diabetes, y nutricion).

5. Registro y actualizacion del plan de cuidados, incluyendo
identificacion y valoracion del cuidador principal, si procede.

6. Solicitar la intervencion de la enfermera gestora de casos, si
procede, para planificacién del alta.

7. Elaboracion del informe de continuidad de cuidados.
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Personal de Enfermeria de Atencion Primaria

Actividades Caracteristicas de calidad

Cuidados tras el alta 1. Recepcion del informe de continuidad de cuidados. Desarrollo
hospitalaria. del plan de cuidados estandarizado correspondiente.
Desarrollo Plan de 2
Cuidados Estandari-
zado Dolor Toracico
genérico (no filiado).

. Inclusion de los pacientes en programas especificos para el
control de los factores de riesgo cardiovascular.

3. Coordinar y activar la inclusion del paciente y familia en las
redes de apoyo comunitarias, si es necesario. Colaboracién
con las actividades de Fase Il a desarrollar en Atencion
Primaria por los PPS y RC y las Asociaciones de Pacientes
Cardiacos.
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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 tedrico-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 Especifi-
cas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran ya
estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de formacion
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-
cién 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 (Competen-
cias tipo) de Médicos/as y Enfermeros/as, se han establecido las Competencias Especificas
por Procesos Asistenciales, focalizando la atencion basicamente en las competencias que
no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion oficial 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 formados por
algunos de los miembros de los grupos encargados de disenar 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 estan 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, segun 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). | |
c-0181 Derechos y deberes de los usuarios. | |
c-0184 Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida. | |
C-0024 Informatica, nivel usuario. | |
C-0085 Formacion 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 diagndstico-terapéuticas

de su ambito de responsabilidad. | |
C-0545 Semiologia clinica. | |
C-0555 Guias de practica 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 investigacion nivel basico (elaboracion de

protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion). D |
Cc-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 béasico. D |
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones. D |
C-0560 Indicacion y derivacién a coronariografia y revascularizacion. D |
C-0562 Indicacion de técnicas de imagen ante sospecha de TEP,

diseccion adrtica, etc. D |
C-0566 Cardiologia intervencionista. D |
C-0567 Tratamiento quirtrgico segun etiologia del 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. Gestion de personas. D

COMPONENTES



HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
H-0054 Informética, 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 analisis y sintesis. |
H-0087 Entrevista clinica. |
H-0094 Vision 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 Elaboracion 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 diagnésticos del DT

y pruebas complementarias. |
H-0377 Valoracion de Rx de torax. |
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 Comunicacién 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 quirlirgicas segun etiologia del DT. D
H-0333 Técnicas de exploracion especifica. D
H-0380 Técnicas no invasivas DT (TIM). Ecocardiografia. D
H-0035 Técnicas de comunicacion, 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.
H-0078 Afrontamiento del estrés.

ACTITUDES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL 1 2 3 4
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 Orientacién a resultados. |
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ACTITUDES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL
A-0050 Responsabilidad. |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio. |
A0018 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
A-0038 Resolutivo. D
A-0059 Sentido de pertenencia a la organizacion e identificacion

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

COMPONENTES




COMPETENCIAS PROFESIONALES: ENFERMERAS

FASE A FASE B
CONOCIMIENTOS Criterio de  Experto PERFIL
seleccion

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL

1 2 3 4

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). | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios. | |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales. | |
C0171 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 préctica clinica, mapas de cuidados, planificacién de alta

y continuidad de cuidados). | |
C-0524 Efectos secundarios e interacciones de farmacos. | |
C-0570 Diagnésticos enfermeros e intervenciones en el DT (dolor,

intolerancia a la actividad, déficit de conocimientos, reduccion

del gasto cardiaco...). | |
C-0558 Cuidados de Enfermeria especificos. | |
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 (elaboracién de

protocolos; recogida, tratamiento y analisis de datos; escritura

cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion). D |
C-0179 Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,

programacion de actividad asistencial, indicadores de

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

1 2 3 4

O UT U O O
O |0 |OC | O

HABILIDADES

CODIGO COMPETENCIA LITERAL
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo. | |

H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis. | |
H-0089 Individualizacién 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 Identificacién y valoracion de signos y sintomas. | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones. D |
H-0022 Resolucion de problemas. D |

H-0024 Capacidad de relacién interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad, capacidad de construir relaciones). D |
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HABILIDADES

CODIGO |COMPETENCIA LITERAL
H-0054 Informatica, 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 Identificacion de ECG normal y de alteraciones. D |
H-0383 Identificacion de la intensidad del DT mediante escala de dolor. D |
H-0384 Educacion 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 D
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual. D D
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. | |
A-0051 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 organizacion 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

COMPONENTES





