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Dentro del Plan de Calidad de la Consejería de Salud, la Dirección General de

Organización de Procesos y Formación (DGOPF) puso en marcha, a finales del año 2000, un
sistema de Gestión por Procesos Asistenciales Integrados, comenzando por una veintena de
procesos, entre los que se encontraba el de Dolor Torácico (DT).

En enero de 2001, se acabó de constituir el grupo de profesionales que recibimos el
encargo de desarrollar este proceso. Como refleja la lista de autores, la composición del
grupo es multidisciplinar, de forma que el Proceso DT fuera abordado horizontalmente desde
todos los eslabones de la cadena asistencial. Este enfoque era imprescindible para cumplir
una de las ideas fundamentales del Plan de Calidad: la continuidad asistencial. Otra idea bási-
ca del Plan de Calidad es reorganizar la asistencia, orientándola hacia las expectativas del
paciente, en vez de obligarlo a adaptarse a un sistema compartimentado y organizado en
función de intereses profesionales. Para conocer estas expectativas, realizamos una serie
de grupos focales de pacientes, y sus familiares, atendidos previamente por DT grave, que
fueron desarrollados en colaboración con la EASP y con las asociaciones de pacientes.

El principal problema para elaborar el Proceso DT estriba en su carácter sindrómico y
multicausal, que contrasta con otros procesos asistenciales mucho más específicos, por lo
que decidimos centrarnos en el proceso de filiación del DT y en sus principales causas car-
diovasculares, al ser las más trascendentes en términos de prevalencia y/o gravedad. De
esta forma, se nos encargó elaborar un “multiproceso” integrado por seis procesos asis-
tenciales: (1) DT genérico (no filiado). (2) Tromboembolismo Pulmonar. (3) Síndrome Aórtico
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Agudo. (4) Angina Estable. (5) Angina Inestable e IAM sin elevación del ST. (6) IAM con ele-
vación del ST. Además, se desarrollaron otros dos subprocesos: Cuidados de Enfermería
ante el paciente con DT potencialmente grave y Programas de Prevención Secundaria y
Rehabilitación Cardíaca.

Para llevar a cabo todo este trabajo, disponíamos del primer semestre del año 2001, de
forma que entre febrero y junio tuvieron lugar varias reuniones de trabajo. Por otro lado, con-
sideramos incuestionable que las características de calidad propuestas estuvieran basadas
en la evidencia científica publicada lo que obligó a una profunda revisión bibliográfica actua-
lizada. A pesar de ello, es conocido que la medicina actual evoluciona vertiginosamente, con-
virtiendo en obsoletas actuaciones que poco antes se juzgaban incuestionables. Por ello,
queremos remarcar que las recomendaciones incluidas en este documento están basadas
en la evidencia publicada hasta junio de 2007 y que sería necesario una revisión global del
mismo antes de dos años.

Otro problema con el que nos encontramos residía en la mayor o menor concreción de
las características de calidad recomendadas. El sistema de Gestión por Procesos
Asistenciales Integrados es novedoso, especialmente aplicado a un ámbito autonómico, por
lo que carecíamos de referentes previos que nos sirvieran de orientación. Las escasas publi-
caciones de Gestión por Procesos aplicadas a la sanidad se refieren a algún centro sanita-
rio concreto o a aspectos no asistenciales. Por ello, resultaba difícil determinar hasta qué
punto había que concretar las medidas recomendadas. Por una parte, éramos conscientes
de que nuestra misión no era redactar una guía de práctica clínica (GPC) y, por otra parte,
un documento que sólo recogiese características de calidad genéricas acabaría siendo
excesivamente vago y escasamente útil. En este sentido, nuestro trabajo fue evolucionando
progresivamente hacia una mayor precisión y especificidad en las características de calidad
seleccionadas. Para ello, sintetizamos las principales recomendaciones de las GPCs y las
incluimos en el texto o en tablas anexas.

Los seis procesos desarrollados mantienen una estructura común. Ello es lógico, ya que
se parte del Proceso DT genérico (no filiado), en el que se desarrollan una serie de medidas
generales iniciales que son compartidas por cualquier DT potencialmente grave. Además, el
mantener una estructura común facilita la comprensión de los documentos y aumenta su
coherencia interna. Sin embargo, también tiene sus inconvenientes, ya que resulta artificial
en algunos momentos. Por ejemplo, en los 6 procesos se han contemplado las mismas vías
de entrada y en el mismo orden1: SCCU-H (incluidos los CHARE), DCCU-AP, 061 y Médicos
de familia. Sin embargo, en el Proceso Angina Estable la entrada habitual se produce a tra-
vés del Médico de Familia, siendo excepcional a través del SCCU-H, mientras que en el IAM
ocurre justo lo contrario. Por tanto, deberá tenerse en cuenta, en la lectura de estos docu-
mentos, que esta estructura común a todos ellos impone una cierta rigidez en su desarro-
llo, que puede causar extrañeza al analizar un proceso aislado, pero que resulta comprensi-
ble al considerarlos globalmente. Cualquier clínico experimentado reconocerá rápidamente
que esta esquematización teórica de los procesos es irreal y arbitraria para determinados

1 SCCU-H = Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario. DCCU-AP = Dispositivo de Cuidados Críticos y
Urgencias de Atención Primaria. CHARE = Centro Hospitalario de Alta Resolución.
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pacientes. Sin embargo, para la mayoría de las decisiones clínicas, esta abstracción es útil
y facilita la presentación y el análisis de la evidencia disponible.

Los seis procesos comienzan con las mismas actividades iniciales encaminadas a la filia-
ción del DT y a las medidas generales para su manejo. Este enfoque confiere un carácter
excesivamente reiterativo a los documentos2, pero aporta ventajas que compensan este
inconveniente. Por un lado, se ajusta más a la práctica clínica real: los pacientes consultan
por DT cuyo diagnóstico exacto no suele ser conocido a priori3. Por otro lado, permite la
lectura continua de cada proceso, sin obligar al lector a ir consultando alternativamente el
proceso DT genérico y cada uno de los procesos específicos.

A la hora de plantear recomendaciones, hemos puesto el énfasis en una idea básica: las
medidas terapéuticas de probada eficacia deben estar accesibles en cualquier punto del SSPA
en que puedan ser administradas. Por este motivo, la mayoría de los tratamientos farmacoló-
gicos recomendados no difieren significativamente entre los diferentes niveles asistenciales.
Puede que cause extrañeza que hayamos recomendado el empleo extrahospitalario de trata-
mientos cuyo uso se restringía clásicamente al Hospital. Sin embargo, hay dos razones de
peso que apoyan esta decisión. La primera es la equidad: no puede denegarse el acceso a tra-
tamientos urgentes de probado beneficio a los pacientes que residan lejos de los centros hos-
pitalarios. En segundo lugar, con las adecuadas medidas de formación y control puede lograr-
se que dichos tratamientos sean suministrados con las mismas garantías de seguridad y efi-
cacia en los diversos puntos del SSPA que reciban la acreditación para poder administrarlos,
como ya ha demostrado la acreditación de fibrinolisis extrahospitalaria.

Finalmente, hay que destacar que las características de calidad que se recomiendan en
este documento parten de la premisa de que existan los medios humanos y materiales nece-
sarios para poderlas llevar a cabo. En ausencia de los mismos, no debe recaer sobre los
profesionales implicados la responsabilidad de su incumplimiento.

Nota previa a la segunda edición, correspondiente a la actualización de 2007: Como se ha comentado en los párra-
fos previos de la introducción, los 6 libros que componen el "multiproceso" del DT fueron elaborados inicialmente en
el primer semestre de 2001. En esa época se usaba el término ACTP (angioplastia coronaria transluminal percutá-
nea), aunque actualmente se prefiere el término ICP (intervencionismo coronario percutáneo). Análogamente, en
2001 usábamos el acrónimo AI/IAMNST (angina inestable e IAM sin elevación del ST), en vez del término generali-
zado actualmente de SCASEST (síndrome coronario agudo sin elevación del ST). En la actualización de 2007, hemos
incorporado los nuevos términos en el glosario, pero mantenemos también los antiguos en el texto, para evitar tener
que modificar todas las figuras, diagramas, guías rápidas y documentos de apoyo en los que se usaban dichos acró-
nimos. Creemos que esta aclaración y la inclusión de los nuevos términos en el glosario, aclaran suficientemente
esta cuestión semántica.

2 Ver la Guía para la lectura rápida de estos documentos, para evitar este inconveniente.
3 Obviamente, los pacientes que consultan por un DT previamente estudiado y diagnosticado no requerirán todas las

actividades iniciales de filiación reseñadas en los procesos.
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GUÍA PARA LA LECTURA RÁPIDA DE ESTOS DOCUMENTOS

La estructura general que comparten los 6 procesos desarrollados, para las 4 vías de
entrada consideradas impone un carácter reiterativo a los documentos. Una lectura más
ágil puede conseguirse mediante las siguientes recomendaciones:

• Las secciones de Destinatarios y expectativas del proceso y sus correspondientes
Flujos de salida y Características de calidad fueron elaboradas a partir de los mismos
grupos focales de pacientes atendidos por DT grave, por lo que son casi coincidentes
en los seis procesos (sólo difieren en algún aspecto muy específico de cada proceso).
Por tanto, tras una primera lectura de alguno de los procesos, estas secciones pue-
den ser omitidas en los demás.

• Análogamente, en la sección de Componentes del Proceso, las actividades iniciales
comunes (pasos 1-6 de la entrada por el SCCU-H, o 1-4 de las entradas extrahospita-
larias) pueden ser leídas una única vez en cualquiera de los procesos. A partir de ahí,
la lectura del resto de procesos puede comenzar directamente en el paso nº 7 (en el
caso de la entrada por el SCCU-H) o bien en el paso nº 5 (en el caso de las entradas
extrahospitalarias).

• Finalmente, al lector que sólo le interese consultar una determinada entrada de un pro-
ceso (por ejemplo, la entrada del 061 en el Proceso TEP), encontrará todas las carac-
terísticas de calidad reunidas en dicha entrada, sin necesidad de consultar otras sec-
ciones del Proceso TEP, ni tampoco otras secciones del Proceso Dolor Torácico gené-
rico (no filiado).

POSIBLES VÍAS DE ENTRADA DEL PACIENTE CONTEMPLADAS EN LOS 6 PROCESOS

1.A. A través de un SCCU-H (Sº. de Cuidados Críticos y Urgencias Hospitalario)

1.B. A través de un DCCU-AP (Dispositivo de Cuidados Críticos y Urgencias de AP)

1.C. Mediante llamada al 061

2 Mediante consulta con Médico de Familia

Paso nº COMPONENTES DEL PROCESO EN LA ENTRADA 1.A. (SCCU-H)
1 a 6 Las actividades iniciales 1-6 corresponden al proceso de filiación común del DT y a las medi-

das generales ante el mismo. Por tanto, son exactamente coincidentes en los seis procesos.
A partir del paso nº 7, se desarrollan las actividades específicas de cada proceso.

7 a 14 Las actividades 7-14 son diferentes para cada proceso desarrollado y tienen por objeto confir-
mar el diagnóstico de cada uno de ellos y aplicar su tratamiento específico.

15 a 18 Las actividades finales 15-18 corresponden al seguimiento ambulatorio del paciente y su finali-
dad es garantizar la continuidad asistencial. Aunque tienen este denominador común, estas
actividades finales son diferentes para cada uno de los procesos analizados.

Paso nº COMPONENTES DEL PROCESO EN LAS ENTRADAS 1B, 1C y 2
1 a 4 Las actividades iniciales 1-4 corresponden al proceso de filiación común del DT y a las medi-

das generales ante el mismo. Por tanto, son exactamente coincidentes en los seis procesos.
A partir del paso nº 5, se desarrollan las actividades específicas de cada uno de los procesos
en el medio extrahospitalario.

5 Evaluación ampliada específica para cada uno de los procesos.

6 Manejo del paciente en el medio extrahospitalario y traslado urgente al SCCU-H, continuando el
proceso por los pasos 6-7 de la vía de entrada 1.A (SCCU-H).*

(*) Salvo en el caso de la Angina Estable.
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