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Tabla 2
Predictores independientes de estancia prolongada (> 4 dias) (analisis
multivariable, regresion logistica)

Variable OR (IC95%) P

Edad 1,012 (1,002-1,022) 0,017
Ingreso en viernes 2,021 (1,349-3,028) 0,001
Ingreso por insuficiencia cardiaca 2,398 (1,761-3,265) <0,001
Hemoglobina al ingreso 0,888 (0,831-0,948) < 0,001
Creatinina al ingreso 1,264 (1,025-1,559) 0,029
Tres o mas pruebas diagndsticas 2,545 (1,712-3,783) < 0,001
Implante de stent 0,635 (0,483-0,836) 0,001

1C95%: intervalo de confianza del 95%; OR: odds ratio.

realizacién de angioplastia coronaria se comporté como un factor
protector, debido a la tendencia a un manejo con estrategia de
revascularizacién percutanea precoz y mas conservadora, que
puede disminuir la estancia de los pacientes y las complicaciones
derivadas de ella.

Existen factores relacionados con la EP en cardiologia que son
inherentes a la poblacién ingresada, y poco se puede hacer para
modificarlos (edad, creatinina y hemoglobina al ingreso), pero se
puede tener en cuenta otros (como el ingreso en viernes, el
ingreso por insuficiencia cardiaca, las estrategias de revasculari-
zacion precoz o la realizacion de madltiples pruebas) a la hora de
planificar politicas de mejora de estancia. Se podria plantear una
politica de realizacién de deslizamiento horario (p. ej., una jornada
ordinaria el sibado), asi como promulgar la creacién y potencia-
cion con recursos de las unidades de insuficiencia cardiaca
o aceleracion de la realizacion de técnicas diagnosticas

(o realizarlas de manera ambulatoria), lo que podria disminuir
la tasa de EP. Una de las limitaciones de nuestro estudio es que se
trata de un estudio observacional y solo se registran datos durante
la hospitalizacién, sin realizar una asociacién entre la EP y las
complicaciones en el seguimiento.

Pilar Garcia-Gonzalez, Lorenzo Facila Rubio®, Vicente Montagud,
Natalia Chacén-Hernandez, Oscar Fabregat-Andrés
y Salvador Morell

Servicio de Cardiologia, Consorcio Hospitalario General Universitario
de Valencia, Valencia, Esparia

* Autor para correspondencia:
Correo electrdnico: Ifacila@gmail.com (L. Facila Rubio).

On-line el 7 de septiembre de 2013

BIBLIOGRAFIA

1. Andrés E, Cordero A, Magan, Alegria E, Le6n M, Luengo E, et al. Mortalidad a largo
plazo y reingreso hospitalario tras infarto agudo de miocardio: un estudio de
seguimiento de ocho afios. Rev Esp Cardiol. 2012;65:414-20.

2. Anguita Sanchez M, Crespo Leiro MG, De Teresa Galvan E, Jiménez Navarro M,
Alonso-Pulpdn L, Muiiiz Garcia ]. Prevalencia de la insuficiencia cardiaca en la
poblacion general espafiola mayor de 45 afios. Estudio PRICE Rev Esp Cardiol.
2008;61:1041-9.

3. San Roman JA, Luquero F, De la Fuente L. Evaluacion de las estancias inadecuadas
en un servicio de cardiologia. Rev Esp Cardiol. 2009;62:211-5.

4. Vavalle JP, Lopez RD, Chen AY. Hospital length of stay in patients with non-ST-
segment elevation myocardial infarction. Am ] Med. 2012;125:1085-94.

http://dx.doi.org/10.1016/j.recesp.2013.05.024

Resultados iniciales de un programa nacional para el
seguimiento de dosis de radiacion en pacientes de cardiologia
intervencionista

Initial Results From a National Follow-up Program to Monitor
Radiation Doses for Patients in Interventional Cardiology

Sra. Editora:

Los procedimientos de hemodindmica son esenciales en el
diagnéstico y el tratamiento de algunas enfermedades cardiacas,
pero el uso de radiaciones ionizantes conlleva riesgos para la salud
de los pacientes y los profesionales implicados, y en la medida de lo
posible se debe evaluar y minimizar esas dosis de radiacion. El
impacto de estas practicas intervencionistas en la dosis de
radiacion que recibe la poblacion no es despreciable. Segln el
registro de actividad de 2011" de la Secciéon de Hemodinamica de la
Sociedad Espaiiola de Cardiologia, se han realizado en Esparia 2.998
estudios diagnoésticos y 1.368 intervenciones coronarias percuta-
neas por millén de habitantes. La legislacion espafiola® obliga a
registrar individualmente las dosis de radiacion que reciben los
pacientes en procedimientos intervencionistas. La Comision
Internacional de Proteccién Radiolégica recomienda® establecer
niveles de dosis de referencia para los distintos procedimientos
guiados por fluoroscopia, para optimizar las dosis administradas a
los pacientes. No se debe aplicar los valores de referencia a casos
individuales pues, por razones de complejidad o por el tamaio del
paciente, se podrian superar. Sin embargo, si en una muestra
amplia de casos se superaran los valores de referencia, seria
necesario emprender acciones de optimizacion.

Con el objetivo de investigar y proponer valores de referencia
actualizados de dosis para los pacientes sometidos a procedi-

mientos de hemodinamica, se formé en 2010 el grupo de trabajo
DOCCACI (DOsimetria y Criterios de Calidad en Cardiologia
Intervencionista), auspiciado por la Seccion de Hemodinamica
de la Sociedad Espaiiola de Cardiologia. El listado de profesionales
que componen el grupo DOCCACI se puede consultar en el material
suplementario de este articulo.

Se han incorporado al proyecto siete hospitales publicos
distribuidos en seis comunidades auténomas espaiiolas. En cada
centro, un hemodinamista y un radiofisico se responsabilizan de
proporcionar los datos relativos a las dosis de radiacion de los
pacientes.

El grupo de trabajo se ha restringido inicialmente a los dos
procedimientos mas habituales, la angiografia coronaria (AC) y la
angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP). En las
ACTP se han incluido tanto las diferidas tras una AC previa como
AC+ ACTP en un mismo procedimiento.

El indicador de dosis a los pacientes mas utilizado en las
técnicas intervencionistas es el producto dosis-area. Se define
como la integral del kerma en aire sobre el area del campo de
radiacién y tiene unidades de dosis por area, generalmente en
Gy-cm?. Desde 2010, como parte del programa DOCCACI se han
recopilado datos andénimos donde se incluyen el tipo de
procedimiento, el producto dosis-area, el tiempo de fluoroscopia,
el nimero de series y el niamero total de imagenes de cine
adquiridas. Algunos de los centros, que contaban con sistemas
automaticos de recogida de datos a través de las conexiones
DICOM de sus equipos, han recopilado gran cantidad de datos sin
identificar su complejidad. Los centros que han recopilado
manualmente los datos y aportan muestras mas pequefias han
seleccionado los casos que tienen complejidad normal.

Se han calculado los valores de referencia para el producto
dosis-area, el tiempo de fluoroscopia, el nimero de series y el
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Tabla

Valores de los estadisticos mas representativos de la dosis que reciben los pacientes en los diferentes centros implicados

Centro Casos

Mediana PDA (Gy-cm?)

Mediana tF (min) Mediana N series Mediana N imagenes

Angiografia coronaria

10 1.673 31 71 11 805
20 128 30 7,2 9 787
30 83 23 6,1 9 559
40 21 24 — — —
50 704 28 6,3 9 726
70 17 33 4,5 7,5 —
100 492 26 3,9 8 467
Valores de referencia provisionales 32 6,7 9 800
Angioplastia coronaria transluminal percutdnea
10 2.766 67 15 19 1.229
20 88 67 17 22 1.345
30 90 62 13 24 1.095
40 15 42 — — —
50 424 53 13 20 1.284
70 21 60 13 17 —
100 225 56 10 14 668
67 16 21 1.300
Valores de referencia provisionales
PDA: producto dosis-area; tF: tiempo de fluoroscopia.
namero total de imagenes de cine como el tercer cuartil de las FINANCIACION

medianas de las distribuciones de cada centro. Con esta
metodologia, todos los centros tienen el mismo «peso» estadistico
en el calculo de los valores de referencia.

Se ha recopilado informacion de 2.802 AC y 3.576 ACTP. En la
tabla se detallan las medianas de cada centro de producto dosis-
area, tiempo de fluoroscopia, nimero de series y nimero de
imagenes de cine. En la Gltima fila se presentan los valores
de referencia provisionales.

Los valores de referencia provisionales obtenidos por este
grupo de trabajo son inferiores a los publicados en 2008 por el
grupo coordinado por el Organismo Internacional para la Energia
Atémica®, donde obtuvieron 50 y 125 Gy-cm? para AC y ACTP
respectivamente, frente a los 32 y 67 Gy-cm? obtenidos en este
estudio. Otras variables como el tiempo de fluoroscopia (6,7
frente a 9,0 min en ACy 16 frente a 22 min en ACTP) o el nimero
de imagenes (800 frente a 1.000 para ACy 1.300 frente a 1.700 en
ACTP) también fueron inferiores en el programa espafiol. Aunque
la evolucion de la tecnologia de los equipos de imagen en
los Gltimos diez afios podria tener cierto impacto en las
reducciones de dosis, ello no se ha objetivado en los estudios
publicados. Las reducciones se podrian explicar por una mayor
efectividad de los programas de optimizacion y registro de dosis.
Viendo la tabla, se puede apreciar que entre los centros hay
grandes diferencias en algunas variables estudiadas, tanto en AC
como en ACTP. Ello indica que todavia hay amplio margen para la
optimizacion.

El seguimiento de estos aspectos de la proteccién radiologica
deberia continuar en el futuro para verificar la sostenibilidad de los
valores de referencia y asegurar que los cambios de tecnologia no
supongan un aumento en las dosis de los pacientes sin claros
beneficios clinicos. La Seccion de Hemodinamica tiene el com-
promiso de seguir con este programa.

MATERIAL SUPLEMENTARIO
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titulo «Riesgos radiologicos en procedimientos guiados por
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Salud y celebrada en Bonn (Alemania) en diciembre de 2012.
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iLas descargas inapropiadas de desfibriladores automaticos
implantables generan costes adicionales?

Do Inappropriate Implantable Cardioverter-defibrillator Shocks
Generate Additional Costs?

Sra. Editora:

La eficacia del desfibrilador automatico implantable en la
prevencion de la muerte sGbita ha sido ampliamente demos-
trada'. Pero las descargas inapropiadas (DI) siguen siendo una
complicacion de esta terapia, con consecuencias negativas para el
prondstico y la calidad de vida. Parece indiscutible que las DI
consumen recursos sanitarios, pero no hay estudios que intenten
cuantificar ese coste. Presentamos un analisis del coste econd-
mico relacionado con la atenciéon médica a las DI en nuestro
centro.

Desde 2003 a 2011, implantamos desfibrilador automatico
implantable a 227 pacientes. La terapia antitaquicardica se
programé con 2 o 3 zonas y con terapias de sobreestimulacion.
En el seguimiento, el electrofisidlogo responsable analiz6 cada
evento arritmico. Se consider6 DI la aplicada en situaciones
distintas que taquicardia ventricular o fibrilacidon ventricular, asi
como las aplicadas sobre taquicardia ventricular/fibrilacion
ventricular aparecidas tras sobreestimulacion inapropiada en
una taquicardia supraventricular o sinusal. Los casos dudosos se
resolvieron por consenso. Los episodios prolongados, que el
dispositivo cuenta como mas de un episodio, se consideraron
como un Gnico episodio clinico.

El andlisis se baso en los episodios clinicos. Se consideraron los
gastos directamente relacionados con la asistencia médica de cada
episodio (visitas extra en consulta, visitas a urgencias, ingresos
hospitalarios, intervenciones y dias de hospitalizacion). Se valord
también el posible efecto de las DI en la vida 1til de los dispositivos,
considerando que los episodios de DI pueden presentarse en forma
de choques multiples cuando el choque no revierte la causa que lo
desencadend. Los diferentes conceptos y su valoracién econémica
se obtuvieron de la Orden SLT/42/20122.

La mediana del tiempo de seguimiento fue 2,5 afios (0 dias a
8,5 afios), y 27 pacientes (11,9%) presentaron alguna DI. En total se
registraron 42 episodios clinicos de DI. La incidencia fue de
0,08 episodios por paciente/afio. La causa mas frecuente fue la
taquicardia no ventricular (66,7%). La sobredeteccion de ondas T
ocasiond el 16,7% de los episodios y la deteccion de ruido eléctrico,
el 11,9%. El 19% de los episodios recibié mas de cinco choques.

Las tablas 1 y 2 muestran los recursos utilizados en los
42 episodios y su valoracion econémica, agrupados en funcion de
las causas de DI. Veinte episodios motivaron consulta médica, en
urgencias o consulta externa. Otros 20 episodios se diagnosticaron
en una consulta ordinaria posterior. Esos fueron episodios de
un Gnico choque, la mayoria por taquicardia no ventricular. Los dos
episodios restantes ocurrieron estando el paciente hospitalizado
por otro motivo y la atencién que recibieron no se contabilizé como
coste. Ocho episodios motivaron ingreso hospitalario. Las hospi-
talizaciones se clasificaron en funcién de los grupos relacionados
por diagndstico (GRD). Hubo siete hospitalizaciones con GRD 115
(implante o sustitucion de generador o electrodo de desfibrilador)
y una con GRD 544 (insuficiencia cardiaca con complicacion
mayor). El GRD fue el criterio utilizado para la valoracion del coste
de los ingresos hospitalarios. El promedio de estancia hospitalaria
fue 4,4 dias. Se volvid a intervenir a 7 pacientes, en quienes las
causas de DI fueron rotura de electrodo (3), desplazamiento de
electrodo (2) y sobredeteccion de ondas T (2). El gasto total
atribuible a esos conceptos para el total de los 42 episodios fue
118.135 euros.

Cuarenta y nueve dispositivos alcanzaron la indicacion de
recambio por agotamiento de bateria: 12 enel grupoconDIy 37 en
el grupo sin ellas. Las duraciones medias de esos dispositivos
fueron 4,2 + 2,2 y 5,2 + 1,6 afios respectivamente (p = 0,03). El
precio promedio de los 227 dispositivos implantados fue 20.810
euros por unidad. La reduccién de un 19,2% en la duracién de los
dispositivos supone un coste promedio de 3.996 euros por
dispositivo con DI.

Hay que tener en cuenta que la valoracion econémica de los
recursos utilizados es la aplicada en nuestro ambito y en la fecha en
que se hizo el estudio, y puede ser diferente en otras situaciones.

Tabla 1

Consumo de recursos hospitalarios en funciéon de los motivos de descarga inapropiada
Motivos de DI Episodios Urgencias Ambulatorio Ingresos hospitalarios Intervencion Recambio
Fibrilacién auricular rapida 12 2 2 0 0 0
Taquicardias supraventriculares 11 1 3 0 0 0
Taquicardia sinusal 5 3 3 0 0 0
Deteccion de onda T 7 1 4 3 2 0
Desplazamiento de electrodos 3 1 1 2 2 0
Rotura de electrodo 3 3 0 3 3 3
Fallo de inhibicién en terapia 1 1 1 0 0 0
Total 42 12 14 8 7 3

DI: descargas inapropiadas.
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