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f Presidente, Sociedad Española de Cirugı́a Torácica y Cardiovascular
g Servicio de Cirugı́a Cardiaca, Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña, A Coruña, España
hCentro de Investigación Cardiovascular (CSIC-ICCC), Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, España
iUnidad de Rehabilitación Cardiaca, Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario La Paz, IdiPaz, Madrid, España
jUnidad de Electrofisiologı́a y Arritmias, Servicio de Cardiologı́a, Hospital Universitario Gregorio Marañón, Madrid, España
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PREÁMBULO

Antecedentes

La relación médico-paciente continúa siendo el elemento central

de la práctica médica. Se ha demostrado que seguir las guı́as de

práctica clı́nica mejora el pronóstico1–11; no obstante, tan solo una

parte de las recomendaciones están respaldadas por evidencias

indiscutibles12–16. Además, la complejidad de cada paciente

concreto y la organización de la práctica médica han conducido a

la existencia de diferencias considerables entre distintos individuos,

centros y paı́ses9,17–41. Se han dedicado esfuerzos importantes a

evaluar la calidad de la asistencia, en especial en cardiologı́a, incluida

la definición e identificación de indicadores en poblaciones

seleccionadas42–62, la comunicación pública62–75 y el desarrollo

de sistemas que potencien la adherencia a las recomendaciones

(p. ej., acreditaciones, pago por informes de rendimiento75–83) e

indicadores de calidad destinados a mejorar los resultados, incluida

la evaluación comparativa (benchmarking)84–98.

En general, el proceso de medición de la calidad, evaluación

comparativa, mejora mediante informes de calidad y auditorı́a está

más avanzado en Estados Unidos que en Europa. Sin embargo, en

algunos paı́ses europeos este proceso está muy desarrollado y a

menudo se ha centralizado 92,99–105. Un ejemplo destacado es el de la

Society of Cardiothoracic Surgery of Great Britain and Ireland99. En

España, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y

algunas de las comunidades autónomas han elaborado diversos

informes sobre numerosos indicadores de calidad estandarizados en

cardiologı́a57–62.

Necesidad de normas de calidad estandarizadas

La calidad a menudo se basa en la percepción. Organismos

públicos y organizaciones privadas han desarrollado voluntaria-

mente normas de calidad estandarizadas y programas de evaluación

comparativa que emplean opiniones o registros que rara vez aportan

información fiable para medir la calidad. Además, en los últimos

años han proliferado los intentos de evaluar la calidad y la seguridad

de la práctica clı́nica, lo cual ha conducido a la elaboración de

sistemas de puntuación que pueden producir resultados y

puntuaciones del mismo hospital durante el mismo periodo

completamente diferentes entre sı́. Esto incrementa la confusión,

en vez de ayudar a demostrar su utilidad, y causa dudas acerca de

si realmente puede medirse la calidad con los instrumentos

existentes82–85,89,106–109. Sin embargo, la calidad podrı́a medirse a

lo largo de todo el proceso de organización y prestación de la

asistencia o, lo que es más importante, mediante los resultados

finales de la práctica clı́nica: los resultados clı́nicos. Es de la máxima

importancia que una evaluación comparativa pueda asociarse

de por sı́ a una mejora progresiva del rendimiento y los

resultados60,89,92,99,110–112, y ello resalta la importancia de estanda-

rizar los indicadores de calidad y la responsabilidad que tienen en

ello las sociedades cientı́ficas.

ALCANCE DEL DOCUMENTO

Objetivos

El objetivo de este documento es identificar y estandarizar

indicadores de la calidad en la práctica cardiológica hospitalaria. Se

diferenciaron claramente dos grupos (figura 1): a) elección de los

mejores y más simplificados indicadores de la calidad final de la

práctica cardiológica o de los resultados clı́nicos (p. ej., un objetivo

principal de un ensayo clı́nico), y b) identificación de los parámetros

de medida del rendimiento de la práctica clı́nica (indicadores de

práctica asistencial) de los que se sabe que influyen favorablemente

en los resultados clı́nicos deseables (p. ej., variables indirectas

sustitutivas de los ensayos clı́nicos).

Además de ello, las sociedades cientı́ficas y, en especial, las

autoridades sanitarias deberán responsabilizarse de aplicar

programas para medir la calidad, asegurar la calidad de los datos,

realizar evaluaciones comparativas y dar certificaciones/acredi-

taciones a los servicios de cardiologı́a.

Este documento se centra en los indicadores de la calidad de la

asistencia cardiovascular a pacientes hospitalizados. La calidad de

la asistencia cardiovascular a pacientes ambulatorios se abordará

en otros documentos.

Aplicación y ulterior desarrollo

Este documento se limita a identificar y recomendar el uso de

indicadores de calidad. Además de ello, las sociedades cientı́ficas y

las autoridades sanitarias deberán responsabilizarse no solo de la

aplicación del programa que mida mejor la calidad, sino también

de garantizar la fiabilidad de los datos a través de auditorı́as, y

deberán presentar al público los resultados. Se recomienda seguir

tres pasos:

1. Organización de bases de datos que incluyan la información

necesaria para las mediciones de la calidad. Se recomienda

decididamente la participación universal de todos los hospitales y

debe determinarse la calidad de los datos mediante supervisión y

auditorias adecuadas para una mejora progresiva de dicha calidad

de los datos. Si los datos empleados para medir la calidad no son

plenamente fiables, los indicadores de práctica asistencial darán

resultados equı́vocos y producirán más efectos nocivos y

confusión que beneficio. En este momento, en España existe

una base de datos nacional obligatoria del sistema de asistencia

sanitaria (Registro de Altas de los Hospitales Generales del

Sistema Nacional de Salud) que incluye una información básica

mı́nima de todos los informes de alta hospitalaria101, obtenida a

partir de los códigos de la CIE-9-MC (Clasificación Internacional de

Enfermedades, Novena Revisión, Modificación Clı́nica)113, pero la

calidad de los datos puede ser puesta en duda, ya que no se aplica

ningún sistema de control de la calidad. En consecuencia, la

Sociedad Española de Cardiologı́a (SEC) realiza una medición de

los resultados a través del conjunto mı́nimo básico de datos del

registro del Ministerio de Sanidad en el marco del programa

RECALCAR40, en un intento de evaluar la calidad e identificar

posibles oportunidades de mejora. Otras instituciones, como las

Consejerı́as de Sanidad de las comunidades autónomas, están

utilizando la misma base de datos para los mismos fines, pero

emplean parámetros diferentes. En otros paı́ses hay sistemas

similares o se obtiene la información a partir de bases de

datos especı́ficas para este fin, de carácter obligatorio o

voluntario83–85,99. El presente documento pretende aportar

uniformidad estandarizando los indicadores de calidad.

2. Evaluación comparativa de los resultados de los hospitales y

garantı́a de un acceso público controlado a los datos y los informes

(que son responsabilidad y decisión de las autoridades sanitarias).

Abreviaturas

DRG: grupos de diagnósticos relacionados

ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación

segmento del ST

IC: insuficiencia cardiaca

ICP: intervención coronaria percutánea

SCA: sı́ndrome coronario agudo
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3. Instauración de la certificación/acreditación de los hospitales en

función de sus resultados (lo cual es responsabilidad de las

autoridades sanitarias).

MÉTODOS

Grupo de trabajo INCARDIO

La SEC, en colaboración con la Sociedad Española de Cirugı́a

Torácica-Cardiovascular (SECTCV), creó un grupo de trabajo para la

identificación y definición de indicadores de la calidad en

cardiologı́a. Se identificó a los expertos a los que se invitó a

abordar ocho áreas distintas de conocimiento experto: cardiologı́a

clı́nica, imagen cardiológica, asistencia cardiaca aguda, cardiologı́a

intervencionista, electrofisiologı́a y arritmias, insuficiencia car-

diaca (IC), rehabilitación cardiaca y cirugı́a cardiaca. Se revisaron

todas las guı́as de la Sociedad Europea de Cardiologı́a (ESC)103 y el

American College of Cardiology/American Heart Association

(ACC/AHA)104, y se incluyeron en el documento las recomenda-

ciones relativas a las normas de calidad estandarizadas. Además de

las guı́as, se realizó una revisión informal de la literatura médica

existente para identificar indicadores de calidad, indicadores de

práctica asistencial y programas de calidad.

Principales componentes considerados en las recomendaciones
de indicadores de calidad

Se identificaron y se definieron las siguientes cuestiones

relacionadas con los indicadores y la evaluación de la calidad:

� Clase de recomendación y nivel de evidencia.

� Tipos de hospitales.

� Grupos de parámetros para evaluar la calidad en la práctica

clı́nica.

� Principales marcadores para evaluar la calidad de los resultados

en la práctica clı́nica (indicadores de resultados clı́nicos).

� Medidas del rendimiento que se asocian a mejores resultados en

la práctica clı́nica (indicadores de práctica asistencial).

El coste y la relación coste-efectividad han pasado a ser

componentes importantes del rendimiento en cuanto a la

calidad54, pero no se los tuvo en cuenta en este documento.

Métodos de elaboración, revisión y aprobación del documento

El grupo de trabajo estuvo formado por la SEC y la SECTCV. El

documento se envió a diferentes sociedades de cardiologı́a,

sociedades cientı́ficas relacionadas y autoridades sanitarias para
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Figura 1. Grupos de indicadores de calidad relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica (indicadores de práctica asistencial) y calidad de los resultados en la

práctica clı́nica (grupos de indicadores de resultados). Estos últimos son la mejor forma de comparar la calidad de la asistencia en diferentes hospitales/organizaciones

de asistencia sanitaria y proporcionar información a la población. ECG: electrocardiograma; RMC: resonancia magnética cardiaca; TCC: tomografı́a computarizada

cardiaca.
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que aportaran su crı́tica y sus comentarios. El documento final se

envió a revisores externos antes de realizar la publicación

simultánea en REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA y Revista Española de

Cirugı́a Cardiovascular. Se publicará una versión abreviada en

European Heart Journal.

Financiación y relación con la industria

Los costes de la creación del grupo de trabajo, la organización de

las reuniones y la ayuda de secretarı́a fueron asumidos por la SEC.

Todos los miembros del grupo de trabajo aportaron de forma

voluntaria su tiempo y su dedicación y no recibieron ningún pago

ni contraprestación a cambio de ello. Ni los componentes del grupo

de trabajo ni las sociedades cientı́ficas involucradas en la

elaboración de este documento recibieron financiación alguna

de la industria. Los miembros del grupo de trabajo declararon sus

posibles conflictos de intereses.

COMPONENTES PARA DEFINIR LOS INDICADORES DE CALIDAD

Gradación de los indicadores de calidad. Clase de recomendación
y niveles de evidencia

Con objeto de establecer una gradación de los posibles

indicadores de calidad, se tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

a) relevancia clı́nica y práctica; b) origen y dificultad para obtener

la información; c) dificultad de auditar y verificar la información,

y d) evidencia existente en la literatura médica. Se establecieron

tres niveles para la clase de recomendación y el nivel de evidencia,

tal como se detalla en la tabla 1. La clasificación se basa en las

recomendaciones de las guı́as, el nivel de evidencia atribuido en las

guı́as publicadas, las recomendaciones de los organismos regula-

dores o los estudios de opinión y otras fuentes. La mortalidad y el

ictus se consideraron evidentes por sı́ solos101–104. Con objeto de

evitar confusiones con la nomenclatura de las guı́as de práctica

clı́nica generales, la clase de recomendación se clasifica en los

grados 1, 2 y 3, en vez de I, II y III.

Tipo de hospital

Los hospitales difieren en tamaño, organización, volumen de

actividad y tecnologı́a. La complejidad de la cardiologı́a requiere la

centralización de algunas tecnologı́as y servicios en ciertos

hospitales por motivos de eficiencia. Los pacientes de riesgo alto

y muy complejos pueden ser trasladados a «hospitales de

referencia», y ello plantea una dificultad para la comparación

del rendimiento y los resultados sin establecer una jerarquı́a de

hospitales con recursos y pacientes similares40. La mayor parte

de los paı́ses de la Unión Europea han reorganizado la práctica

clı́nica de la cardiologı́a concentrando ciertas técnicas, como la

cirugı́a, las intervenciones percutáneas complejas y las ablaciones

de arritmias complejas, en un menor número de hospitales. Para

una evaluación comparativa de la calidad, el grupo de trabajo

Tabla 1

Gradación de los indicadores/medidas de calidad. Clase de recomendación y nivel de evidencia

Clase de la recomendación Clase de recomendación y nivel de evidencia

Clase Relevancia Origen de los datos. Fiabilidad y

dificultad de obtención de los datos

Auditable Recomendación Evidencia

1 Parámetros de resultados

principales (parámetros de

valoración habituales en los

ensayos clı́nicos)

Datos disponibles en todos los

hospitales por ley (p. ej., Registro de

Altas de los Hospitales Generales del

Sistema Nacional de Salud)

Registros obligatorios

Datos públicos, disponibles

como datos de archivo

Registros obligatorios

A Evidente por sı́ mismo

Nivel A en las guı́as ESC/AHA/ACC

Recomendaciones de

organismos reguladores

2 Parámetros indirectos

sustitutivos

Clase I en las guı́as; distintos de

los parámetros de valoración

principales de ensayos clı́nicos

Registros voluntarios con inclusión de

todos los pacientes

Difı́cil de obtener; puede ser poco fiable

Declaraciones voluntarias B Nivel B en las guı́as

3 Clase < I en las guı́as

Opiniones

Registros voluntarios (que no incluyen

la totalidad de los pacientes

consecutivos)

Opiniones, encuestas

Datos archivados, pero

difı́ciles de obtener

Datos imposibles de obtener

en la mayorı́a de hospitales

C Nivel C en las guı́as

Encuestas de opinion

Recomendado por otras agencias

para la gradación de la calidad

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a.

Tabla 2

Tipo de hospital

Hospital I (complejidad baja) II (complejidad intermedia) III (complejidad alta)

Unidad de cuidados intensivos cardiacos No Sı́, pero no lleva a cabo técnicas

complejas frecuentes para CIC como

hipotermia, apoyo circulatorio cardiaco

UCIC especı́ficamente dedicada

Incluye hipotermia, apoyo circulatorio cardiaco y otras

técnicas de CIC complejas

Unidades de cardiologı́a intervencionista No Sı́, pero los casos complejos son

trasladados a otros hospitales

ICP no disponible permanentemente

Sı́, incluidos los casos complejos

ICP disponible permanentemente

Electrofisiologı́a intervencionista No, excepto marcapasos Sı́, pero los casos complejos son

trasladados a otros hospitales

Sı́, incluidos implante de DAI/TRC y tratamiento de

arritmias complejas

Cirugı́a cardiaca No No Sı́, disponible permanentemente

Traslado de pacientes Todos los casos de cardiologı́a

intervencionista, incluidas ICP,

electrofisiologı́a y ablación

de arritmias, y cirugı́a cardiaca

Traslado de los casos complejos a otro

hospital, incluidas ICP compleja e

intervenciones percutáneas

estructurales, o ablación de arritmias

o cirugı́a

Solo se traslada a los pacientes que requieren una

unidad especial, que generalmente se plantea como

centro de referencia nacional (p. ej., unidades de

trasplante cardiaco, cardiopatı́a congénita del adulto,

hipertensión pulmonar compleja)

Recibe pacientes complejos de otros hospitales

CIC: cuidados intensivos cardiacos; DAI: desfibrilador automático implantable; ICP: intervención coronaria percutánea; TRC: terapia de resincronización cardiaca; UCIC:

unidad de cuidados intensivos cardiacos.
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estableció tres tipos de hospitales, definidos como de complejidad

baja, intermedia o alta, en función de su organización, sus recursos

y la necesidad de trasladar a los pacientes a otros hospitales

(tabla 2). Esta clasificación es arbitraria, puede no ser aplicable en

todos los paı́ses y es posible que requiera un perfeccionamiento en

el futuro. Además, dada la creciente complejidad de la práctica

cardiológica, no puede recomendarse el ingreso sistemático de los

pacientes en hospitales de tipo I, excepto para los cuidados

paliativos o la enfermerı́a domiciliaria.

La evaluación de la práctica clı́nica extrahospitalaria y el

seguimiento a largo plazo plantean dificultades especiales y no se

incluyen en este documento.

Grupos de parámetros para evaluar la calidad general
en la práctica clı́nica

Los parámetros de calidad de la asistencia se agrupan en

diversas categorı́as (tabla 3), como caracterı́sticas del centro,

Tabla 3

Grupos de calidad de asistencia

Indicadores de práctica asistencial Grupo Indicador

Indicadores de calidad relacionados

con mejores resultados en la

práctica clı́nica

Centro Tipo de hospital (I, II, III)

Universidad

Enseñanza (estudiantes, residentes, enfermeras, médicos, educación sanitaria del paciente)

Volúmenes

Acreditaciones

Tecnologı́a

Unidades centrales

Investigación

Presupuesto

Tecnologı́a Tecnologı́a básica (ECG, monitorización de ECG, Holter, ecocardiografı́a, pruebas de esfuerzo)

La tecnologı́a compleja puede estar compartida con otras áreas del hospital (RMC, TCC, medicina nuclear)

Dotación de personal Especialistas titulados, médicos, enfermeras

Volúmenes

Organización Unidad cardiaca

Unidades de subespecialidad (laboratorio de diagnóstico por imagen, laboratorio de cateterismo,

unidad de electrofisiologı́a)

Cirugı́a

Programas individuales (p. ej., programa de trasplante cardiaco, unidades de cardiopatı́as

congénitas del adulto, unidad de hipertensión pulmonar compleja)

Equipos multidisciplinarios

Certificaciones/

acreditaciones

Personal

Unidades y laboratorios

Técnicas

Actividad médica

Prestación de asistencia

Volúmenes de pacientes

Asistencia médica (cardiologı́a) permanente

Listas de espera

Protocolos y vı́as clı́nicas locales

Protocolos locales para la derivación a otros hospitales

Equipo cardiaco

Programas de seguridad (p. ej., irradiación del personal y de los pacientes, hemorragias, errores médicos)

Programas locales para la mejora de la calidad

Otros Programas de formación médica continuada

Investigación

3608 de evaluación del personal, competencias, actitud, profesionalidad

Opinión de los pacientes

Reputación. Opiniones de otros centros

Indicadores para medir la calidad

de los resultados en la

práctica clı́nica

Resultados Mortalidad

Morbilidad

Número de dı́as de estancia en el hospital

Reingresos

Daño iatrogénico

ECG: electrocardiograma; RMC: resonancia magnética cardiaca; TCC: tomografı́a computarizada cardiaca.

Tabla 4

Principales indicadores utilizados con frecuencia para evaluar la calidad general de los resultados en la práctica clı́nica

Indicador Relevancia Dificultad Auditable Evidencia Comentarios

Mortalidad por cualquier causa 1 1 1 A Evidente por sı́ mismo. Fiable solo en registros/bases de datos auditables y bien

organizados

Mortalidad cardiovascular 1 2 2 A Difı́cil de determinar. Requiere validación

Número de dı́as de estancia en el hospital 1 2 2 A El motivo de hospitalización depende de los sistemas de asistencia sanitaria y las

preferencias individuales

El número de dı́as contabiliza en cualquier hospital durante 30 dı́as desde el

ingreso original

Ictus 1 2 2 A Difı́cil de determinar. Requiere validación

No hay puntuaciones de riesgo fiables para la corrección de los resultados

obtenidos en diferentes hospitales

Reinfarto 1 2 2 A Difı́cil de determinar. Requiere validación

Seguridad (hemorragia mayor, infecciones

graves, errores médicos, etc.)

1 2 2 A Difı́cil de determinar. Requiere validación y auditorias
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tecnologı́as disponibles, dotación de personal del hospital y la

unidad cardiaca, organización, certificación y acreditación, repu-

tación y opinión de los pacientes49,58,73. Todos estos grupos de

parámetros pueden influir en los resultados; la mayorı́a de ellos

están claramente identificados en las guı́as de práctica clı́nica, y se

debe tener en cuenta todos y en todos los hospitales. Algunos

de ellos indican los requisitos mı́nimos para la acreditación de

unidades especı́ficas de cardiologı́a, como los laboratorios

de electrofisiologı́a o de cardiologı́a intervencionista y la cirugı́a

cardiaca. Otros reflejan el rendimiento en la práctica clı́nica, y los

hay también que están directamente relacionados con la medición

de los resultados. La evaluación comparativa de algunos de estos

parámetros puede resultar difı́cil, y obtener la información

apropiada puede requerir una base de datos especı́fica para ese

fin, que es difı́cil de estandarizar o completar y aún más difı́cil de

auditar con exactitud. No obstante, las autoridades sanitarias

tendrán que considerar los requisitos especı́ficos de unidades

especiales y pueden usar algunos de ellos para la evaluación

comparativa, aunque lo más importante es su uso para la

acreditación. Cada hospital concreto puede supervisar algunos

parámetros seleccionados como medidas útiles para identificar un

posible rendimiento no óptimo y posibles oportunidades de

mejora.

Tienen especial interés la organización de los programas de

seguridad (p. ej., irradiación del personal y de los pacientes,

hemorragias, infecciones, errores médicos) y otros programas

locales para mejorar la calidad.

Se recomienda siempre el trabajo en equipo, y ello es

imprescindible entre los hospitales que habitualmente trasladan

a los pacientes de unos a otros.

PRINCIPALES INDICADORES PARA MEDIR LA CALIDAD
DE LOS RESULTADOS (INDICADORES DE RESULTADOS)
EN LA PRÁCTICA CLÍNICA

Los resultados clı́nicos son la medida última de la calidad de la

asistencia en cardiologı́a, y no hay excusa para no tenerlos en

cuenta. Los resultados clı́nicos son el resultado de las interacciones

de todos los indicadores de calidad relacionados con la calidad de la

asistencia; deben elegirse claramente para la evaluación compa-

rativa y se debe poder hacerlos públicos. Los principales criterios

de valoración de los ensayos clı́nicos en cardiologı́a (mortalidad,

hospitalización, infarto/reinfarto de miocardio e ictus) constituyen

la referencia más sólida para las recomendaciones de las guı́as

(tabla 4)48–52,99–102,104,105,114–121. Deben incluirse en las bases de

datos especı́ficas para la evaluación de la calidad de la asistencia,

con objeto de explorar dicha calidad y hacerla accesible a las

auditorı́as. Además, es preciso considerar también los principales

parámetros de seguridad para la medición de la calidad y su

evaluación comparativa.

Tabla 5

Gradación de los indicadores y medidas de calidad. Indicadores recomendados para evaluar la calidad general de los resultados en la práctica clı́nica

Indicador Valor de referencia

propuesto

Relevancia Dificultad Auditable Evidencia Referencias

bibliográficas

Mortalidada

Mortalidad por IAMCEST (excluidos los pacientes en clase

Killip IV y los que han recibido reanimación cardiopulmonar)

< 5% (1) 1 1 1 A 115,116,131,132,141

Mortalidad por SCASEST (excluidos los pacientes en clase

Killip IV y los que han recibido reanimación cardiopulmonar)

< 3% (1) 1 1 1 A 117,118,131,132,141

Mortalidad por ICP en etapas < 1% (1) 1 1 1 A 140–142

Mortalidad por TAVI < 6% (1) 1 1 1 A 147–149

Mortalidad por TV después de IAM y otras intervenciones

de ablación percutánea complejas

< 3% (1) 1 1 1 A 150–152

Mortalidad por implante de marcapasos, DAI, TRC < 1% (1) 1 1 1 A 153,154

Mortalidad por insuficiencia cardiaca < 7% (1) 1 1 1 A 160,161

Mortalidad por primera intervención quirúrgica de SVA

programada (excluido el TAVI)

< 5% (1)

< 7% (2)

1 1 1 A 159–161

Mortalidad por primera intervención quirúrgica de sustitución

de válvula mitral programada

< 7% (1)

< 9% (2)

1 1 1 A 159–161

Mortalidad por primera intervención quirúrgica de reparación

de válvula mitral programada

< 3% (1)

< 5% (2)

1 1 1 A 159–161

Mortalidad por primer CABG programada (sin otra intervención

quirúrgica combinada)

< 3% (1)

< 5% (2)

1 1 1 A 159–161

Mortalidad por primer CABG + SVA combinado < 6% (1)

< 8% (2)

1 1 1 A 159–161

Trasplante cardiaco < 15% (1) (3) 1 1 1 A 162

Hospitalizaciónb

Número de dı́as de estancia en el hospital por IAMCEST < 10 2 2 1 A 115,116,131,132

Número de dı́as de estancia en el hospital por SCASEST < 10 2 2 1 A 117,118,131,132

Número de dı́as de estancia en el hospital por insuficiencia cardiaca < 9 2 2 1 A 155–158

Número de dı́as de estancia en el hospital por primera

intervención quirúrgica aórtica, mitral o de CABG en etapas

< 15 2 2 1 A 159–161

Rehospitalización después de SCA, insuficiencia cardiaca o cirugı́a indicada antesc Menor que el valor medio en los registros nacionales

CABG: cirugı́a de revascularización aortocoronaria; DAI: desfibrilador automático implantable; IAM: infarto agudo de miocardio; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con

elevación del segmento ST; SCA: sı́ndrome coronario agudo; SCASEST: sı́ndrome coronario agudo sin elevación del segmento ST; SVA: sustitución de válvula aórtica; TAVI:

implante percutáneo de válvula aórtica; TRC: terapia de desincronización cardiaca; TV: taquicardia ventricular.

Los valores de referencia se presentan a modo de orientación. Para la evaluación comparativa, se recomienda decididamente un objetivo de valor de referencia menor que la

mediana de los hospitales participantes.
a Se prefiere la mortalidad por cualquier causa a 30 dı́as a la mortalidad antes del alta hospitalaria solo si se puede obtener datos fiables (registros especı́ficamente dedicados a

este fin y auditables). (1): mortalidad observada (valor medio); (2): mortalidad esperada, corregida por el EuroSCORE logı́stico para esa población; (c): mortalidad o retrasplante.
b Se prefiere el número de dı́as en cualquier hospital durante los primeros 30 dı́as siguientes a la hospitalización ı́ndice al número de dı́as entre la hospitalización y el alta.
c Reingreso no programado por cualquier causa en cualquier hospital de agudos en los 30 dı́as siguientes al alta hospitalaria.
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Mortalidad

La mortalidad es el primer y más importante indicador

recomendado por este grupo de trabajo para medir la calidad

de los resultados en la práctica clı́nica. La relevancia de la

mortalidad es evidente por sı́ misma, continúa siendo el

parámetro de valoración más importante en los ensayos clı́nicos

diseñados para modificar la práctica clı́nica, y es la evidencia más

potente de que se puede disponer para respaldar las recomenda-

ciones de las guı́as de práctica clı́nica. En muchos contextos

clı́nicos, la mortalidad está relacionada con la adherencia a las

guı́as, ası́ como con los indicadores de práctica asisten-

cial103,104,121,122, se incluye en diferentes programas que evalúan

la calidad de la asistencia6–9,40,99 y ciertamente puede ser

auditada (clase de recomendación 1, nivel de evidencia A).

La mortalidad puede clasificarse como mortalidad por cualquier

causa, mortalidad cardiovascular o mortalidad asociada a otras

causas. La mortalidad por cualquier causa durante la hospitali-

zación ı́ndice es el indicador recomendado por este grupo de

trabajo, puesto que las diferentes causas de mortalidad requieren

una validación con fines de uniformidad, y ello no será posible

excepto en registros especı́ficamente dedicados a ese fin. De ser

posible, se prefiere la mortalidad tras un periodo de seguimiento

predefinido (p. ej., 30 dı́as después de la hospitalización ı́ndice), en

vez de la mortalidad hospitalaria, pero ello puede ser difı́cil o

imposible de determinar excepto en registros especı́ficamente

dedicados a ese fin y bien organizados. La mortalidad deberá

medirse en grupos de pacientes uniformes y requiere correcciones

en función de la complejidad del tipo de casos incluidos. Otra

advertencia que se debe considerar en cuanto a la mortalidad es

que, como indicador, requiere un número de pacientes relativa-

mente alto y sus estadı́sticas pueden malinterpretarse o conducir

a error en los hospitales de baja complejidad. En tales casos, la

mortalidad puede medirse en intervalos más largos y presentarse

por años, pero no hay excusa para obviar la determinación de la

mortalidad de los pacientes de cardiologı́a.

Duración de la estancia en el hospital y tasas de reingreso

La duración de la estancia hospitalaria y las tasas de reingreso

constituyen el segundo indicador recomendado por este grupo de

trabajo. La hospitalización refleja la calidad de la asistencia, influye

en los costes de la asistencia, se emplea con frecuencia en los

programas de calidad115–122 y se incluye también en muchas bases

de datos de control de calidad. Pero por otro lado, la duración de la

hospitalización puede no ser un indicador de resultados tan fiable

para comparar los resultados de la práctica clı́nica en diferentes

paı́ses/áreas en que la hospitalización puede estar influida por

razones no solo médicas, sino también administrativas y sociales.

Además, el motivo de la rehospitalización puede depender de otros

trastornos o comorbilidades, que siempre resultan difı́ciles de

determinar adecuadamente. Por esta razón, la hospitalización se

recomienda como indicador de calidad solo cuando los hospitales

participan en un registro prospectivo y especı́ficamente dedicado a

ese fin, cuando los criterios de ingreso y de alta han sido definidos

a priori o cuando el grupo de hospitales analizados es uniforme. De

ser posible, la hospitalización deberá medirse en un plazo

predeterminado (p. ej., 30 dı́as), pero si no es posible realizar

mediciones fiables, se prefiere y se recomienda emplear la

duración de la estancia en el hospital. El grupo de trabajo

recomienda también medir los reingresos no programados por

cualquier causa en cualquier hospital de agudos en los 30 dı́as

siguientes al alta hospitalaria (clase de recomendación 2, nivel de

evidencia B).

Infarto de miocardio

El infarto de miocardio durante la hospitalización o después del

alta es uno de los componentes de los principales parámetros de

valoración en los ensayos clı́nicos y los registros de pacientes con

cardiopatı́a isquémica. Sin embargo, puede ser un mal indicador de

los resultados, debido a las dificultades de estandarizar el

Tabla 6

Correcciones para ajuste del riesgo comúnmente utilizadas para la evaluación comparativa de los resultados

Tipo de corrección Pros Contras

Ninguno Cifras reales

Útil para comparar los resultados globales en poblaciones amplias,

sobre todo cuando no se prevé ningún sesgo de selección (p. ej.,

evaluación comparativa entre paı́ses o en el mismo paı́s durante

intervalos de tiempo diferentes)

Los perfiles de riesgo diferentes influyen en los resultados,

sobre todo en las poblaciones no muy grandes o las

poblaciones sesgadas

Los hospitales que ingresan los casos peores son los que

tienen peores resultados

Edad y sexo Clásico al comparar los resultados globales en poblaciones grandes

cuando no se prevé ningún sesgo de selección de la población

Generalmente aceptado; utilizado en muchos informes estadı́sticos

de poblaciones grandes

Ajuste incompleto del riesgo de la población

Puede ser poco fiable en poblaciones relativamente

pequeñas

Grupos de hospitales Corrige el sesgo en los ingresos de pacientes en distintos tipos

de hospitales

Insuficiente para la corrección del riesgo

Los hospitales que ingresan los casos peores son los que

tienen peores resultados

Corrección general del riesgo Algunas puntuaciones fueron validadas (p. ej., ICES155)

y se utilizaron en una evaluación comparativa de la calidad

No comparada y validada frente a puntuaciones del riesgo

especı́ficas para la enfermedad

No hay una puntuación de riesgo universal para todos los

contextos clı́nicos con diferentes factores de riesgo para los

resultados

Puntuaciones de riesgo especı́ficas para la

enfermedad (p. ej., EuroSCORE II, GRACE,

TIMI, SYNTAX, HAS-BLED, Stroke)

Validadas para poblaciones especı́ficas

Recomendadas en las guı́as para la estratificación del riesgo

y las estrategias terapéuticas en la práctica clı́nica

Mejor para registros especı́ficos; probablemente lo mejor si es

aceptado universalmente para la corrección del riesgo en la

evaluación comparativa

No universalmente aceptado/utilizado para la evaluación

comparativa de la calidad

Algunas puntuaciones de riesgo incluyen datos no

disponibles en poblaciones grandes (p. ej., insuficiencia

cardiaca)

Cocientes de mortalidad estandarizados

por riesgo

Difı́cil de comprender para observadores no profesionales No utilizado universalmente

La mortalidad predicha puede calcularse de manera inexacta

Puntuación de riesgo calculada en

poblaciones de estudio utilizadas

para la evaluación comparativa

Probablemente la mejor corrección para la evaluación comparativa

en un único estudio (p. ej., registro especı́fico)

Imposible de aplicar universalmente

Poco fiable cuando se comparan poblaciones muy diferentes

(diferentes registros, bases de datos, paı́ses)
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diagnóstico en poblaciones amplias, en especial durante los

primeros dı́as del ingreso en el hospital por un sı́ndrome coronario

agudo (SCA)115–123, y solamente deberá utilizarse en registros

controlados, prospectivos y especı́ficamente dedicados a ese fin

(clase de recomendación 2, nivel de evidencia B).

Ictus

El ictus invalidante es un parámetro de relevancia obvia, y está

relacionado con daño iatrogénico, intervención coronaria percu-

tánea (ICP), cirugı́a y uso de tratamiento antitrombótico. El ictus es

un indicador incluido en registros y en algunos programas de

calidad10,79,114. Sin embargo, las formas menores de ictus son

difı́ciles de diagnosticar sin el empleo sistemático de técnicas de

diagnóstico por imagen, no existen escalas fiables del riesgo de

ictus en diferentes contextos clı́nicos y esta medida puede ser un

factor de confusión en la evaluación comparativa si no es objeto

de una validación centralizada124–129. El ictus es uno de los

componentes de mayor importancia en los parámetros de

valoración de los ensayos clı́nicos, pero una evaluación inadecuada

puede conducir a una interpretación inexacta del rendimiento del

hospital, y ello puede tener consecuencias no pretendidas que

pueden ser graves; en consecuencia, el empleo del ictus solamente

se recomienda como indicador de calidad cuando se trata de

registros bien organizados, controlados y auditados (clase

de recomendación 2, nivel de evidencia B).

Seguridad

Los parámetros de seguridad, como la hemorragia mayor, los

errores médicos, las infecciones, el taponamiento cardiaco durante

una ICP y otras complicaciones clı́nicas relevantes de la práctica

Tabla 7

Presentación de resultados de la evaluación comparativa

Tipo de informe Pros Contras

Poblaciones seleccionadas:

p. ej., IAMCEST, excluida la parada cardiaca

prehospitalaria que llega inconsciente al hospital

p. ej., exclusión de las poblaciones de riesgo muy alto

y baja prevalencia (traumatismo, endocarditis, cirugı́a no cardiaca)

Poblaciones más uniformes para la

evaluación comparativa

Corrige por factores de confusión

Resultados más uniformes sin

necesidad de otras correcciones

No aporta cifras reales para la población completa

No hay criterios de selección universales aceptados

Evaluación comparativa entre diferentes registros, etc.,

poco fiable debido a las dificultades en la selección

de poblaciones apropiadas

Valores observados brutos (número o porcentaje) Representa el problema real

Fácil de comprender

Adecuado para poblaciones grandes

Poco fiable para poblaciones más pequeñas debido a la falta

de corrección por el riesgo

Cifras corregidas por el riesgo Corrige por población de riesgo

entre grupos

Más fiable

No hay una corrección del riesgo universalmente aceptada

Cocientes observados frente a predichos (esperados) Describe mejor el rendimiento

para la evaluación comparativa

Más difı́cil de comprender que los valores brutos o

porcentuales al presentarlo a lectores no profesionales

No hay algoritmos universalmente validados para calcular

los valores esperados

Generalmente las cifras esperadas son superiores

a las observadas (p. ej., EuroSCORE)

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST.
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p
ez-Sen

d
ó
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clı́nica, deben tenerse en cuenta en los informes de rendimiento de

calidad. Nuevamente, la complejidad de alcanzar un diagnóstico y

una notificación uniformes en un número elevado de hospitales

impide el uso de los parámetros de seguridad para la evaluación

comparativa de la calidad, excepto cuando los datos se obtienen de

manera prospectiva en registros controlados y especı́ficamente

dedicados a ese fin. No obstante, la hemorragia mayor, el ictus, las

infecciones, los errores médicos, el taponamiento cardiaco y otros

parámetros de seguridad deberán registrarse localmente para la

identificación de posibles oportunidades de mejora (clase de

recomendación 2, nivel de evidencia B). Los indicadores de seguridad

en programas de calidad se abordarán de manera detallada en otra

publicación.

AJUSTE DE LOS INDICADORES DE RESULTADOS

Se considera que la probabilidad de que un paciente fallezca es

una combinación de los factores de riesgo individuales del paciente

(antecedentes del caso) y la calidad de la asistencia prestada

(funcionalidad especı́fica del hospital)124–129. La mortalidad

general puede presentar un sesgo derivado del diagnóstico de

ingreso, el traslado de determinados casos de alto riesgo

seleccionados procedentes de otros hospitales o las estrategias

de ingreso. Son necesarios algunos ajustes para hacer que los

indicadores del resultado sean fiables para la comparación de

los resultados de la práctica clı́nica, y es necesario seleccionar

poblaciones uniformes y ajustar por el riesgo.

Selección de poblaciones uniformes

Las comparaciones deben hacerse tan solo entre hospitales

similares y en poblaciones especı́ficas de alto riesgo, bien definidas y

seleccionadas, con un pronóstico con conocida dependencia del

conjunto del tratamiento cardiológico (grupos de diagnósticos

relacionados [DRG])40,58,130–138. Los DRG aportan una homogenei-

zación relativa del diagnóstico y las intervenciones aplicadas, pero se

dividen en demasiados grupos, a veces de un modo arbitrario. Los

grupos de pacientes de riesgo extremadamente alto y de prevalencia

baja que pueden ser ingresados tan solo en algunos hospitales muy

seleccionados (como los pacientes con endocarditis, traumatismo o

complicaciones de la cirugı́a no cardiaca) deberán ser excluidos del

análisis en vez de introducir para ellos una corrección respecto al

riesgo136,137. A veces esta información no se refleja bien en los

registros o las bases de datos, lo cual resalta la importancia de las

bases de datos especı́ficamente destinadas a ese fin para la medición

de los resultados de calidad137. Además, el diagnóstico al ingreso

puede ser impreciso (p. ej., endocarditis) o, aún peor, puede no estar

incluido en los códigos de la CIE-9-MC113 (p. ej., parada cardiaca

prehospitalaria en un paciente que ingresa inconsciente en el

hospital). La exclusión de estos DRG podrı́a dar lugar a unos grupos

más uniformes y fiables para la evaluación comparativa. La

introducción generalizada de los códigos de la CIE-10 mejorará la

clasificación de los pacientes al incluir diagnósticos más contempo-

ráneos. En la tabla 5 se indican los DRG recomendados para evaluar la

calidad general de los resultados en la práctica clı́nica y los valores de

referencia recomendados40,58,70,72,75,99,131–133,139–159.
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Ajuste del riesgo

Son necesarias algunas correcciones para ajustar el riesgo. En la

tabla 6 se resumen las ventajas e inconvenientes de las estrategias

más frecuentes utilizadas para ajuste del riesgo. Como mı́nimo, se

debe introducir correcciones por edad y sexo. El uso de

puntuaciones de riesgo especı́ficas y validadas perfeccionará los

indicadores y hará que sean más fiables para una evaluación

comparativa. Siempre que sea posible, se recomienda decidida-

mente el uso de puntuaciones de riesgo simplificadas y validadas

en la práctica clı́nica160–172. No obstante, algunas de ellas son

demasiado complejas y difı́ciles de evaluar en poblaciones

amplias, como ocurre con algunos parámetros importantes

(p. ej., marcadores biológicos) que no todos los hospitales usarı́an

sistemáticamente y no estarı́an disponibles en todos los pacientes.

Esto puede ocurrir en el caso de la IC173–175. En tales circunstan-

cias, se recomienda el uso de modelos con ajuste, como el

publicado por el Institute for Clinical Evaluative Sciences of Ontario

(Canadá)176, que tiene en cuenta factores de riesgo frecuentes que

suelen estar presentes en las escalas de riesgo clı́nico (edad, sexo,

shock, diabetes mellitus con complicaciones, IC congestiva, tumor

maligno, enfermedad cerebrovascular, edema pulmonar, insufi-

ciencia renal aguda e insuficiencia renal crónica). Además de las

caracterı́sticas demográficas de los pacientes y las variables

clı́nicas, los modelos jerárquicos de ajuste del riesgo (modelos

multinivel)176–180 tienen en cuenta los efectos especı́ficos en el

nivel de «hospital». Uno de los problemas existentes es que el

modelo de ajuste del Institute for Clinical Evaluative Sciences of

Ontario no se utiliza de manera universal, lo cual dificulta la

evaluación comparativa respecto a otros paı́ses/sistemas. Ade-

más, la fiabilidad de esta corrección no se ha validado plenamente

en algunos contextos clı́nicos especı́ficos (SCA, enfermedad

coronaria estable sintomática, hemorragia, cirugı́a y otras

intervenciones invasivas) y no está aceptada universalmente.

Ası́ pues, siempre que sea posible, se deberá usar puntuaciones de

riesgo más especı́ficas, validadas en la práctica clı́nica y

recomendadas en las guı́as. Entre ellas se encuentran las

puntuaciones de riesgo GRACE (Global Registry of Acute Coronary

Events) o TIMI (Thrombolysis in Myocardial Infarction) para el

SCA163,165, la puntuación de riesgo EuroSCORE II166,167,172 y

otras171,173–175.

En la tabla 1 del material suplementario se indica la selección

de la población y sus ajustes para comparar los resultados de

diferentes hospitales. Los códigos de la CIE-9-MC recomendados se

muestran en la tabla 2 del material suplementario.
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Ajustes más complejos permiten calcular otros ı́ndices, como la

tasa de mortalidad estandarizada por riesgo (el cociente de

mortalidad predicha, que considera de manera individual

la funcionalidad del hospital que trata al paciente) respecto a la

mortalidad esperada (que considera una funcionalidad estándar

según la media de todos los hospitales), multiplicado por la tasa de

mortalidad bruta40,176; sin embargo, estos indicadores pueden ser

más difı́ciles de interpretar por observadores no expertos (a los que

se pretende presentar los indicadores y la evaluación comparativa),

y la falta de una estandarización universal hace que la evaluación

comparativa sea poco fiable.

La estandarización universal de la corrección del riesgo deberá

ser una prioridad para las sociedades cientı́ficas comprometidas en

la mejora de la fiabilidad de la evaluación comparativa en la calidad

de la asistencia.

PRESENTACIÓN

La evaluación comparativa facilita la identificación de pro-

blemas y oportunidades y la mejora de la calidad y los

resultados60,89,92,99,110–112.

Medios de comunicación

Las auditorı́as de la calidad de la asistencia que ponen de relieve

los indicadores de práctica asistencial y los resultados tienen

interés para los médicos y el personal médico, las autoridades

sanitarias y la población general. En consecuencia, la presentación

de los indicadores de calidad respecto a los resultados debe ser

transparente y estar a disposición de todas las partes interesadas.

Se recomienda el uso de internet para la presentación de las

evaluaciones comparativas, pero ello deberá ser supervisado por

las autoridades sanitarias o las sociedades cientı́ficas.

Formato de presentación

Se debe preferir las tasas, como la bruta y la ajustada por riesgo, a

otras formas de presentación (p. ej., odds ratio, mortalidad predicha,

etc.), ya que se comprenden mejor y son las preferidas para la eval-

uación comparativa178–184. Se desaconseja el uso de términos como

primero, mejor, último o peor en la presentación de la evaluación

comparativa. Se debe incluir como referencia los valores medios o los

objetivos recomendados. En la tabla 7 se resumen diferentes tipos de

presentación de los resultados para la evaluación comparativa. Se

prefieren los datos sencillos en aras de la claridad de la presentación.

Se prefiere la presentación gráfica a las tablas, para mayor

claridad. Los gráficos de los grupos de parámetros deberán incluir el

número en los diferentes hospitales o grupos de hospitales, ası́ como

gráficos de tendencias a lo largo de diferentes intervalos de tiempo.

Se deberá incluir también los valores de mediana y un posible valor

de referencia (p. ej., el objetivo recomendado en las guı́as) como

objetivo de referencia para los resultados correspondiente a

determinado indicador. En la figura 2 se muestran las tasas de

mortalidad a 30 dı́as en diferentes paı́ses europeos32.

Las tablas pueden incluir información detallada, pero esta

puede llevar a confusión o distraer del objetivo principal de la

evaluación comparativa. Las tablas deberán complementarse con

Tabla 8

Indicadores de práctica asistencial generales, relacionados con el hospital y de cardiologı́a clı́nica relacionados con un mejores resultados en la práctica clı́nica

Cardiologı́a clı́nica

Indicador Recomendaciones Referencias

bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital Volumen de pacientes (pacientes directos y recibidos por derivación)

Número de camas de UCIC dedicadas. Se recomiendan 4-5 camas/100.000 habitantes

197–204

Tecnologı́a deseable ETT, en todos los hospitales. ETE y ecocardiografı́a de estrés, TCC, escáner de TC-PET y RM,

en los hospitales de tipo II y III. Ecocardiografı́a tridimensional en los hospitales de tipo III

205–209

Dotación de personal Cardiólogo titulado responsable de la unidad cardiaca en hospitales > 300.000 210–214

Enfermeras con experiencia en cardiologı́a. Recomendado en hospitales de tipo II y III

Organización Unidad cardiaca dedicada: recomendado en hospitales con población > 300.000 215–217

Servicios prestados a los pacientes Cardiólogo de guardia permanente. Recomendado en hospitales de tipo II y III 200

Programa de rehabilitación. Recomendado en todos los hospitales, internamente o en hospital de referencia 221–223

Acreditación Acreditación externa de unidades especı́ficas 221–226

Proceso de prestación de asistencia para diagnóstico, tratamiento, prevención y educación sanitaria del paciente

Protocolos locales Protocolos locales para diagnóstico y tratamiento de DRG prevalentes basados en las guı́as de

ESC/AHA/ACC: sı́ndromes coronarios agudos, dolor torácico agudo, cardiopatı́a isquémica crónica

estable, valvulopatı́as cardiacas, insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar, miocardiopatı́as, enfermedad

aórtica, protocolos de evaluación cardiovascular preoperatoria, cardiopatı́a congénita del adulto,

fibrilación auricular, sı́ncope, hipertensión pulmonar, enfermedades pericárdicas, enfermedad

cardiovascular durante el embarazo. Recomendado en todos los hospitales

105,106,227–245

Protocolos multidisciplinarios Protocolos multidisciplinarios con especialidades relacionadas 104,105,246

Equipo cardiaco Evitar duplicar unidades en el mismo hospital (p. ej., insuficiencia cardiaca)

Protocolo regional para el IAMCEST 123,247,248

Protocolos aprobados por el hospital para la derivación a otros hospitales si son necesarios

otros servicios: recomendado en los hospitales sin la tecnologı́a requerida

59

Lista de espera Lista de espera para primera visita médica ambulatoria < 40 dı́as. Recomendado en todos los

hospitales con < 1,7/1.000 habitantes atendidos por el hospital

249–252

Seguridad Todos los hospitales deberán identificar posibles problemas de seguridad y organizar programas

de calidad locales de periodicidad anual

59

Resultados Resultados en poblaciones seleccionadas tal como se describe en la tabla 5

Controles de calidad: adherencia

a las guı́as

Adherencia a los protocolos locales para el diagnóstico y tratamiento basados en las guı́as

de ESC/AHA/ACC. Recomendado > 90% en todos los hospitales

11,103,104,193,253–255

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; DRG: grupos de diagnósticos relacionados; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a; ETE: ecocardiografı́a

transesofágica; ETT: ecocardiografı́a transtorácica; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST; TC-PET: tomografı́a computarizada-tomografı́a por emisión de

positrones; RM: resonancia magnética; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardiacos.
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figuras que incluyan los resultados principales, preferiblemente

con los valores reales en formato de porcentaje, además de los

cocientes y otras informaciones (figura 3)183.

Se recomienda la presentación de las tendencias de los

resultados clı́nicos a lo largo de diferentes intervalos de tiempo

para ilustrar los avances obtenidos en determinado indicador en un

hospital o grupo de hospitales (autoevaluación comparativa). Este

tipo de presentación se muestra en las figuras 4 y 5 182.138,179. La

presentación combinada de diversos indicadores permite mostrar

una posible relación entre los cambios de las estrategias de

tratamiento y los resultados (figura 6)184.

INDICADORES DE CALIDAD DE PRÁCTICA ASISTENCIAL
EN EL ÁREA DE CARDIOLOGÍA. INDICADORES DE CALIDAD
RELACIONADOS CON MEJORES RESULTADOS EN LA PRÁCTICA
CLÍNICA (INDICADORES DE PRÁCTICA ASISTENCIAL)

Los indicadores de calidad de práctica asistencial son los

indicadores de procesos con conocida influencia positiva en

resultados deseables. Los indicadores frecuentes relacionados

con un mejor resultado en la práctica clı́nica se agrupan en dos

apartados: a) recursos directamente relacionados con la asistencia

del paciente (volumen de actividad del hospital, tecnologı́a

deseable, dotación de personal, organización, servicios prestados

a los pacientes, acreditación), y b) el proceso de la prestación de la

asistencia para diagnóstico, tratamiento, prevención y educación

sanitaria del paciente (incluidos los protocolos locales, equipos

multidisciplinarios, listas de espera, seguridad y programas de

educación sanitaria). Estos indicadores son el patrón de referencia

para una mejor organización de la asistencia sanitaria, y algunos

(muchos) de ellos están relacionados con un mejor resultado, pero

no son apropiados para medir la calidad de los resultados y no se

los debe considerar tan importantes como los propios resultados.

Se han identificado ocho apartados diferentes: cardiologı́a

clı́nica e indicadores relacionados con el hospital, diagnóstico por

imagen cardiaca, asistencia cardiaca aguda, cardiologı́a interven-

cionista, electrofisiologı́a y arritmias complejas, IC, rehabilitación

cardiaca y cirugı́a cardiaca. La mayor parte de ellos se perciben

como subespecialidades dentro de la cardiologı́a y requieren una

formación especı́fica, que a veces va más allá del conocimiento

experto general de la cardiologı́a. Algunos son objeto ya de

acreditación por la ESC (diagnóstico por imagen cardiaca, electro-

fisiologı́a y arritmias complejas, asistencia coronaria aguda,

cardiologı́a intervencionista y rehabilitación), pero rara vez tienen

la de las autoridades sanitarias. El American Board of Internal

Medicine reconoce la IC como una subespecialidad. La cirugı́a

cardiaca, que es obviamente una especialidad diferente, se incluye

también en el documento dada su relación intrı́nseca con la

Tabla 9

Indicadores de práctica asistencial del diagnóstico por imagen cardiaca relacionados con un mejor resultado en la práctica clı́nica

Diagnóstico por imagen cardiaca

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital ETT, ETE, ecocardiografı́a de estrés: recomendado: > 1.500 y 300/estudios/personal/año 267,268

Estudios de TCC (recomendado > 250/año) 269

Estudios de RMC (recomendado > 300/año)

Tecnologı́a deseable ETT, en todos los hospitales. ETE y ecocardiografı́a de estrés, en los hospitales de tipo II

y III. Ecocardiografı́a tridimensional en los hospitales de tipo III. Escáner de TCC, SPECT

o PET y RMC internamente en los hospitales de tipo II y III o en hospitales de referencia

195,256–265

Dotación de personal Cardiólogos titulados en diagnóstico por imagen cardiaca (recomendado � 1 por

técnica: ecocardiografı́a, RMC, TCC), nivel 2/3

195,256–265

Técnicos titulados (recomendado � 1 por técnica) en todos los hospitales

Enfermeras con experiencia en pruebas de esfuerzo y ETE

195,256–266

Acreditación Acreditación oficial (de la ESC o similar) del laboratorio de ecocardiografı́a, laboratorio

de TCC, laboratorio de RMC

195,256–265

Servicios prestados a los pacientes ETT disponible permanentemente en los hospitales de tipo II y III

Proceso de prestación de asistencia para diagnóstico y tratamiento

Protocolos locales Para las indicaciones basadas en las guı́as de ESC/AHA/ACC para cada técnica 205,206,269–278

Protocolos para reducir la irradiación por TCC Todos los casos, < 15 mSv 275–277

Lista de espera Estudios no urgentes en pacientes ambulatorios, recomendado 100% < 30 dı́as 195

Pacientes hospitalizados, recomendado < 24 h 195

Casos de urgencia: recomendada disponibilidad permanente 195

Seguridad. Programas de control de calidad centrados en la seguridad

Complicaciones de prueba de esfuerzo que requieren un tratamiento especı́fico < 10% 265

Notificación de complicaciones inducidas por contraste (ecocardiografı́a, TCC, RMC)

en el 100% de los casos

265

Ecocardiografı́a, con disponibilidad permanente recomendada para los casos urgentes 265

Indicadores de control de calidad

Adherencia a protocolos locales basados

en las guı́as de ESC/AHA/ACC

Recomendado > 90% 272–274

Número de estudios de ecocardiografı́a

no interpretables

< 5% 265

Archivo digital de los estudios Recomendado en el 100% de los casos 208,265

Variabilidad interobservadores < 10% recomendado 265,284,287

Informe estructurado de los estudios Informe definitivo completo, entrega en < 24 h (recomendado > 90%) 265,284,287

Informe de dosis de irradiación Recomendado en el 100% de los casos (TCC) 274,288,289

Lista de espera Recomendado: menor que el valor medio en los registros locales

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ECO: ecocardiografı́a; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a; ETE: ecocardiografı́a transesofágica; ETT:

ecocardiografı́a transtorácica; PET: tomografı́a por emisión de positrones; RMC: resonancia magnética cardiaca; SPECT: tomografı́a computarizada por emisión

monofotónica; TCC: tomografı́a computarizada cardiaca.
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cardiologı́a. Las unidades especiales, como las de trasplante de

corazón, cardiopatı́a congénita de adultos o hipertensión pulmonar

compleja, se acreditan en España como unidades de referencia de

ámbito nacional185 y, a través de un proceso de selección

especı́fico, se auditan cada 2 años siguiendo un protocolo

predefinido, y no se incluyen en este documento. El grupo de

trabajo recomienda remitir a estos pacientes al mismo hospital

para facilitar el trabajo en equipo.

Para este documento solo se han seleccionado e incluido

indicadores de práctica asistencial considerados recomendaciones

de clase II con nivel de evidencia A. Las recomendaciones de clase I

se limitaron a los indicadores de resultados.

Indicadores de calidad asistencial en cardiologı́a clı́nica y del
hospital relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

Algunos indicadores de calidad están recomendados para la

acreditación de unidades de cardiologı́a de todos los hospitales

(p. ej., dotación de personal, tecnologı́a, volúmenes de actividad);

otros tienen como objetivo el control interno de la calidad o la

identificación de problemas u oportunidades para la mejora, y están

recomendados para todos los hospitales54,181,185–255. Puede decirse

que las recomendaciones más relevantes son el uso de protocolos

locales para el diagnóstico y el tratamiento basados en las guı́as de

ESC/AHA o de cada paı́s y aprobadas por el hospital103,104,196. El

trabajo en equipo con medicina interna y otras especialidades

relacionadas, con especial referencia a la atención primaria, deberá

ser una prioridad186–195. En la tabla 8 se presentan algunos

indicadores seleccionados, y en la tabla 3 del material suplementario

se incluye una descripción más detallada de los indicadores de

cardiologı́a clı́nica y relacionados con el hospital.

Indicadores de calidad asistencial en diagnóstico por imagen
cardiaca relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

El diagnóstico por imagen cardiaca es el elemento central del

diagnóstico en cardiologı́a y su rápido desarrollo en los últimos

años, ası́ como su complejidad, exigen una formación especı́fica y

un trabajo en equipo con otros especialistas. La tecnologı́a debe

estar disponible en todos los hospitales, internamente o a través de

hospitales de referencia. Se recomienda la ecocardiografı́a

transtorácica realizada por cardiólogos adecuadamente formados

para todos los pacientes y en todos los hospitales. Para las técnicas

más complejas que requieren una formación especı́fica, se

recomienda encarecidamente la acreditación y la certificación, y

es útil el trabajo en equipo con radiólogos (técnicas de imagen de

medicina nuclear, tomografı́a computarizada cardiaca, resonancia

magnética cardiovascular). Se recomienda la acreditación de los

laboratorios de diagnóstico por imagen por parte de la ESC u otros

organismos oficiales de acreditación, en especial en los hospitales

clasificados como de tipo II y III. Los controles de calidad incluyen la

acreditación, la baja variabilidad interobservadores y los informes

sistemáticos inmediatos. Se recomiendan en todos los casos los

protocolos de reducción de las dosis de radiación en las

tomografı́as computarizadas, ası́ como la notificación sistemática

de la dosis total de radiación256–292. En la tabla 9 se presentan

algunos indicadores seleccionados del diagnóstico por imagen

cardiaca.

Tabla 10

Indicadores de calidad asistencial en cuidados intensivos cardiológicos agudos relacionados con mejores resultados en la práctica clı́nica

Cuidados intensivos cardiológicos agudos

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital 4-5 camas de UCIC/100.000 habitantes 199

Tecnologı́a deseable Tecnologı́a de entorno de cuidados intensivos 199

Dotación de personal Todas las enfermeras con más de 1 año de experiencia en cardiologı́a. Experiencia

en asistencia cardiaca aguda

199

Al menos 1 cardiólogo titulado en asistencia coronaria aguda (óptimo: 1/3-4 camas) 199

Cardiólogo de guardia permanente (recomendado en los hospitales > 300.000) 199

Acreditación Al menos 1 cardiólogo con acreditación para asistencia cardiaca aguda 199

Cualquier acreditación concedida por cualquier organización externa 199

Servicios prestados a los pacientes Red regional para IAMCEST y otros SCA 115

Laboratorio de cateterismo siempre disponible 115

Conjunto de tratamientos para muerte súbita (incluye el manejo de la temperatura) 145

Estratificación del riesgo (GRACE, TIMI, CRUSADE) 115–118,224

Proceso asistencial para diagnóstico, tratamiento, prevención y educación sanitaria del paciente

Protocolos locales basados en las

guı́as de ESC/AHA/ACC

Protocolos de IAMCEST e IAMSEST 115–118

Tratamientos médicos óptimos según las guı́as de ESC/AHA/ACC 115–118

Protocolos multidisciplinarios Sistemas prehospitalarios, servicio de urgencias, unidad cardiaca 115–118

Insuficiencia cardiaca: unidad cardiaca, medicina interna, servicio de urgencias 291,292

Resultados Resultados en poblaciones seleccionadas tal como se describe en la tabla 5

Controles de calidad

Adherencia a las guı́as de ESC/AHA/ACC Pacientes con ICP primaria en el IAMCEST: mayor que valor medio en los registros nacionales

Tiempo de aviso-puerta-balón/lisis: < 60 min después de diagnóstico de IAMCEST

Tratamiento fibrinolı́tico < 30 min después de diagnóstico de IAMCEST

Pacientes con tratamiento antiagregante plaquetario combinado doble en el SCA: mayor

que valor medio en los registros nacionales

Pacientes con estatinas al alta: mayor que valor medio en los registros nacionales

Ácido acetilsalicı́lico al ingreso: mayor que valor medio en los registros nacionales

115–118

Seguridad Infecciones: recomendado menor que valor medio en los registros nacionales

Transfusiones: recomendado menor que valor medio en los registros nacionales

115–118,293

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevación del ST;

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevación del ST; ICP: intervención coronaria percutánea; SCA: sı́ndrome coronario agudo; UCIC: unidad de cuidados intensivos

coronarios.

J. López-Sendón et al. / Rev Esp Cardiol. 2015;68(11):976–995.e10 989



Tabla 11

Indicadores de calidad asistencial de cardiologı́a intervencionista relacionados con mejores resultados en la práctica clı́nica

Cardiologı́a intervencionista

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes de unidades de

laboratorio de cateterismo

ICP: > 400/año 59,294,295

ICP por operador > 75/año 295-307

ICP primaria > 100/año (ICP primaria por operador > 20/año) 295,298,308–312

ICP en hospitales sin cirugı́a cardiaca y vascular: Volumen > 200/año

y protocolo para trabajo en equipo con hospital con cirugı́a cardiaca

313-320

Casos de ICP complejos incluidas las intervenciones coronarias

y estructurales tan solo aceptables en hospitales con cirugı́a

cardiaca/vascular

295-298,319,320

Tecnologı́a deseable Hospital de referencia con cirugı́a cardiaca y cirugı́a vascular

para las ICP de riesgo alto o derivación en las intervenciones

estructurales

59,296–299,313,318

Tecnologı́a de laboratorio de cateterismo de menos de 10 años

de antigüedad

296,298

Dos laboratorios de cateterismo en hospitales con programa de

ICP primaria

Un laboratorio de cateterismo completo con protocolos de

mantenimiento. Incluye desfibrilador, respirador mecánico, OCT,

IVUS y BBIA o DAVI en los laboratorios que llevan a cabo

habitualmente intervenciones de riesgo alto

59,296,298

Dotación de personal Cardiólogos intervencionistas titulados/aboratorio, mı́nimo uno,

óptimo todos

Enfermeras con más de 1 año de experiencia en laboratorio de

cateterismo, mı́nimo dos, deseable tres/laboratorio

59,296,297

Número de cardiólogos intervencionistas � 4 si hay un programa

de ICP primaria

59

Acreditación Certificación de cualificación otorgada por organizaciones externas

Cardiólogos con acreditación en ICP claramente recomendados

en todos

Servicios prestados a los

pacientes

Laboratorio de cateterismo siempre abierto, recomendado

en los hospitales > 300.000 habitantes

199

Red regional para IAMCEST y otros SCA 115-118

Protocolos locales para

diagnóstico y tratamiento

de cada técnica, basados

en las guı́as de

ESC/AHA/ACC

Estratificación del riesgo (GRACE, TIMI, SINTAX, NCDR) 115-118,29,296

Decisión del equipo cardiaco en todas las intervenciones que

no son de emergencia

141,163–172,290,348,349

Tratamiento médico óptimo según las guı́as de ESC/AHA/ACC 115-118

Medida de la dosis de irradiación (tiempo de fluoroscopia/dosis

por paciente y personal)

296,298,321,322

Umbral de

seguimiento

Umbral de

notificación

al operador

Dosis cutánea máxima (PSD)* 2.000 mGy 500 mGy

Punto de referencia Kerma en aire 3.000 mGy 1.000 mGy

Producto Kerma-área (PKA) 300 Gy/cm2 100 Gy/cm2

Tiempo de fluoroscopia (TF) 30 min 15 min

Protocolo de protección renal 296,298,323–325

Protocolo de reacciones alérgicas 296,298,314

Protocolo de paciente diabético 296,298,315

Uso de arteria radial > 50% 329–331

Resultados Resultados en poblaciones seleccionadas tal como se describe

en la tabla 5

Controles de calidad

Adherencia a las guı́as

de ESC/AHA/ACC

Tiempo aviso-balón: recomendado: < 90 min

Tiempo puerta-balón < 60 min

115-118,142,296,298

Lista de espera Recomendado: < 90% del valor medio en los registros locales

Seguridad Complicaciones vasculares que requieren cirugı́a o transfusión:

< 2,5%

296,298,299,333,334,348

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; BBIA: bomba de balón intraaórtico; DAVI: dispositivo de asistencia ventricular izquierda; ESC: Sociedad

Europea de Cardiologı́a; ICP: intervención coronaria percutánea; IVUS: ecografı́a intravascular; OCT: tomografı́a de coherencia óptica; SCA: sı́ndrome coronario agudo.
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Indicadores de calidad asistencial en cuidados intensivos
cardiológicos agudos relacionados con mejor resultado en
la práctica clı́nica

La asistencia cardiaca aguda requiere un trabajo en equipo con

profesionales extrahospitalarios, servicios de urgencias y médicos

internistas e intensivistas y seguir unos protocolos bien definidos

para trastornos cardiacos frecuentes, como el infarto agudo de

miocardio y el SCA. Se debe elaborar, aprobar y aplicar protocolos

que sigan las directrices en todos los casos. Se deberá remitir de

inmediato a los pacientes con infarto agudo de miocardio con

elevación del segmento ST (IAMCEST) a hospitales que dispongan de

medios para realizar una ICP primaria. La presencia de enfermeras

bien formadas es de capital importancia en los servicios de

urgencias, las salas médicas de los hospitales de tipo II y III y las

unidades de cuidados intensivos. Se recomienda decididamente

disponer de una unidad especı́fica de cuidados intensivos cardio-

lógicos en los hospitales de tipo III, mientras que en los hospitales

con menor volumen de actividad, una unidad de cuidados intensivos

general deberá disponer de protocolos especı́ficos para el traslado de

los pacientes con IAMCEST, shock cardiogénico y otros trastornos

según protocolos preespecificados. En los hospitales donde se

ingresa a pacientes que necesitan cuidados intensivos cardiológicos,

se recomienda encarecidamente la presencia de al menos un

cardiólogo que disponga de certificación en asistencia cardiaca

aguda115–118,145,199,224,255,290–293.

Los resultados evaluados incluyen la mortalidad relacionada

con el IAMCEST y el SCA (tabla 5). Los controles de seguridad

locales deberán centrarse en las complicaciones antitrombóticas.

En la tabla 10 se muestran los indicadores de práctica asistencial

seleccionados para la mejora de los resultados en la asistencia

cardiaca aguda.

Indicadores de calidad asistencial en cardiologı́a intervencio-
nista relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

Los resultados de la ICP dependen en gran medida del

conocimiento experto y la formación de los cardiólogos interven-

cionistas, ası́ como del volumen de intervenciones realizadas en

cada hospital y por cada cardiólogo intervencionista. La actividad

de los especialistas en formación puede tener una influencia

Tabla 12

Indicadores de calidad asistencial de electrofisiologı́a y arritmias complejas relacionados con mejores resultados en la práctica clı́nica

Electrofisiologı́a y arritmias

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital Ablación de fibrilación auricular. Recomendado > 50/año 350–353

Ablación de taquicardia ventricular. Recomendado tan solo en laboratorios

con > 100 intervenciones generales de ablación percutánea/año

133,353,354

Intervenciones de ablación no complejas. Recomendado > 100 intervenciones/año 353,354

Implante de marcapasos (> 12 implantes/año por operador), DAI (> 10 implantes/año)

y TRC (> 10 implantes/año)

355,356

Tecnologı́a deseable Unidad de arritmias acreditada en hospitales con > 100 intervenciones de electrofisiologı́a

invasiva/año

353,357

Laboratorio de electrofisiologı́a especı́fico dedicado 59,353,358,359

Dotación de personal Al menos dos cardiólogos titulados con acreditación en arritmias 59,359,362,363

Cardiólogo titulado con acreditación en arritmias responsable de las unidades 359,362,363

Enfermeras con más de 1 año de experiencia en arritmias, ablación e implante y seguimiento

de dispositivos; mı́nimo dos; deseable tres/laboratorio

Deseable consulta ambulatoria de enfermera de arritmias (seguimiento de dispositivos

y marcapasos)

359–361

Acreditación Unidades de arritmia acreditadas (EHRA, SEA, certificación ISO 9001:2008) 362,364

Servicios prestados a los pacientes Ablación de arritmias, implante de marcapasos y DAI, TRC 59,359

Clı́nica ambulatoria de arritmias 59,359

Resultados Resultados en poblaciones seleccionadas tal como se describe en la tabla 5

Proceso asistencial

Protocolos para el diagnóstico y tratamiento

según las guı́as de ESC/AHA/ACC

Indicaciones de intervenciones de ablación 133,365

Indicaciones de implante de DAI y TRC 153,366

Abordaje de equipo cardiaco para las indicaciones de ablación percutánea, TRC y DAI 367,368

Controles de calidad

Tasa de pacientes a los que se prescribe

tratamiento anticoagulante para una

fibrilación auricular no valvular al alta

(siguiendo las recomendaciones

de ESC/AHA/ACC)

Recomendado: > 90% 369,370,372,373

Lista de espera Recomendado: < 90% del valor medio en los registros locales

Seguridad: complicaciones causantes

de muerte o que requieren cirugı́a,

transfusión o un retraso del alta

hospitalaria después de la ablación

y el implante de dispositivos.

Entre ellas se encuentran hemorragia,

taponamiento cardiaco, BAV y otras

Recomendado: < 5% 150–154,350,351,366

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; BAV: bloqueo auriculoventricular; CDI: cardioversor-desfibrilador implantable; DAI: desfibrilador

automático implantable; EHRA: European Heart Rhythm Association; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a; PE: procedimientos de electrofisiologı́a; SEA: Sección de

Electrofisiologı́a y Arritmias de la Sociedad Española de Cardiologı́a; TRC: terapia de resincronización cardiaca.
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negativa en ambos resultados y, por consiguiente, se debe seguir

estrictamente las leyes y las normas locales. Esto puede tener

consecuencias legales. Se deberá considerar la acreditación en

todos los casos. En general, deberán tratar los casos complejos

únicamente hospitales que dispongan del apoyo de cirugı́a

cardiaca319. Las intervenciones de gran complejidad y bajo

volumen (implante percutáneo de válvula aórtica, cierre de

orejuela auricular izquierda y de foramen oval, intervenciones

de cardiopatı́as congénitas del adulto y valvulares) deberán

permitirse tan solo en algunos hospitales de tipo III seleccionados,

que dispongan de formación y acreditación especı́ficas para ello. Se

deberá considerar en todos los casos seguir protocolos locales

basados en las guı́as y las decisiones del equipo cardiaco para las

intervenciones no urgentes115–118,139,140,294–349.

Los indicadores de resultados incluyen la mortalidad por

IAMCEST y SCA, ası́ como la mortalidad del implante percutáneo

de válvula aórtica y la mortalidad de la ICP electiva. El principal

control de la seguridad se centra en las complicaciones hemo-

rrágicas, de la insuficiencia renal, del ictus y vasculares que

requieren intervención quirúrgica o prolongar la estancia

hospitalaria (tabla 11).

Indicadores de calidad asistencial en electrofisiologı́a y arritmias
complejas relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

El tratamiento intervencionista de las arritmias complejas

requiere acreditación tanto del laboratorio como de los cardiólogos

intervencionistas. Las indicaciones para la ablación percutánea y

otras técnicas como la terapia de resincronización cardiaca y la

colocación de un cardioversor-desfibrilador implantable están

cambiando rápidamente. Las técnicas de ablación para algunas

arritmias (p. ej., la fibrilación auricular) están aumentando

rápidamente sin que haya la adecuada evidencia que respalde

su efecto beneficioso en ensayos clı́nicos. En todos los casos, la

indicación deberá establecerse después de que un equipo cardiaco

lo aborde ateniéndose a las recomendaciones de las guı́as.

Nuevamente, la acreditación de las unidades y del personal es

crucial para los resultados, y deberá haber una legislación

apropiada que regule la actividad y el nivel de responsabilidad

de los especialistas en formación (tabla 12)150–152,331,350–373.

Los objetivos establecidos para los resultados deberán incluir

los de mortalidad de implantación de dispositivos y las interven-

ciones electrofisiológicas. La seguridad deberá centrarse en las

Tabla 13

Indicadores de calidad asistencial en insuficiencia cardiaca relacionados con mejores resultados en la práctica clı́nica

Unidades de insuficiencia cardiaca

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital Número de pacientes con insuficiencia cardiaca dados de alta del hospital

Tecnologı́a deseable Péptidos natriuréticos 120,156,374

Hospitales de tipo II y III: ecocardiografı́a siempre disponible. Clı́nica ambulatoria multidisciplinaria

de insuficiencia cardiaca Tratamiento de DAI y TRC

11,120,374,376–378

Hospitales de tipo III: UC intensiva, dispositivos de asistencia circulatoria 120,374

Dotación de personal Hospitales de tipo II y III: cardiólogos asignados al manejo de la insuficiencia cardiaca 11,119

Hospitales de tipo III: cardiólogos con acreditación asignados a un programa de insuficiencia cardiaca avanzada 11,119

Hospitales de tipo III: enfermeras especializadas asignadas al tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

Consulta ambulatoria de enfermerı́a

11,119,214,376–378

Acreditación Hospitales de tipo III: programa multidisciplinario de insuficiencia cardiaca acreditado, inclusión

de cardiólogos, especialistas en medicina interna, oncologı́a, rehabilitación, médicos generales, otros

120,374

Hospitales de tipo III: cardiólogo con acreditación en insuficiencia cardiaca avanzada 377

Servicios prestados

a los pacientes

Hospitales de tipo III: clı́nica ambulatoria de insuficiencia cardiaca 11,120,156,157,374,375

Hospitales de tipo III: insuficiencia cardiaca durante el programa de manejo intrahospitalario 120,155–157,374,375

Todos los hospitales: disponibilidad en el centro o acceso a rehabilitación, unidades de insuficiencia cardiaca

avanzada, trasplante cardiaco, unidades de hipertensión pulmonar compleja y unidades de cuidados paliativos

120,374,378

Proceso asistencial

Protocolos para el diagnóstico

y tratamiento según

las guı́as de ESC/AHA/ACC

Diagnóstico, incluida la evaluación de la función ventricular 120,156–158,374

Algoritmos de tratamiento 120,156,157,374

Protocolo de vı́a clı́nica: SU, UCIC, cardiologı́a, medicina interna, clı́nica ambulatoria, médico general 156,157

Protocolos para la detección y tratamiento precoces de la toxicidad cardiaca 120,156,157,374

Duración de la estancia Recomendado < 9 dı́as; 8,6 dı́as de media + 1 desviación estándar de los últimos 5 años en la base de datos

nacional del sistema de salud de España

156,157

Prestación de asistencia al alta Recomendaciones por escrito para el autotratamiento 156,157

Vı́a definida para el seguimiento en el momento del alta hospitalaria 156,157

Primera visita después del alta antes de 2 semanas 156,157

Resultados Resultados en poblaciones seleccionadas tal como se describe en la tabla 5

Controles de calidad

Adherencia a las recomendaciones

de las guı́as de ESC/AHA/ACC

Instrucciones al alta. Recomendado: 100% 119,120,155–157,374,376

Visita programada después del alta. Recomendado: 100%

Evaluación de la función ventricular. Recomendado: 100%

Consejo para dejar de fumar. Recomendado: 100%

Uso de bloqueadores beta/(ivabradina si la FC es > 70 lpm), IECA o ARA-II, antagonistas de la aldosterona

en pacientes con FEVI < 40% y sin contraindicaciones para el alta hospitalaria. Recomendado > 90%

Uso de DAI/TRC en clase I-A: recomendado menos que el valor medio en los registros nacionales

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ARAII: antagonistas del receptor de la angiotensina II; DAI: desfibrilador automático implantable; ECO:

ecocardiografı́a; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a; FC: frecuencia cardiaca; FEVI: fracción de eyección del ventrı́culo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de

conversión de la angiotensina; SU: servicio de urgencias, TRC: terapia de resincronización cardiaca; UCIC: unidad de cuidados intensivos coronarios.
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complicaciones que requieren intervención quirúrgica, transfu-

siones o prolongar la hospitalización.

Las técnicas electrofisiológicas invasivas complejas pueden

definirse como intervenciones realizadas por menos del 50% de los

laboratorios del paı́s, entre ellas150,350,351,354 las de ablación

percutánea de taquicardia ventricular, ablación percutánea de

fibrilación auricular, ablación percutánea de taquicardia/flutter

auricular izquierdo, intervenciones epicárdicas percutáneas/qui-

rúrgicas, e intervenciones de pacientes remitidos tras un fallo

terapéutico en otros centros.

Las intervenciones electrofisiológicas invasivas no complejas

incluyen la ablación percutánea de los diferentes sustratos de la

taquicardia supraventricular paroxı́stica regular, el flutter auricular

común y la ablación del nódulo auriculoventricular.

Indicadores de calidad asistencial en insuficiencia cardiaca
relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

El diagnóstico y tratamiento de la IC están cambiando

rápidamente y su complejidad está aumentando; es probable que

el seguimiento de las guı́as asegure un mejor resultado, incluido el de

supervivencia. Muchos pacientes necesitan tratamiento antes de la

hospitalización. La mayorı́a presentan comorbilidades que requie-

ren un tratamiento especı́fico, y la asistencia cardiaca debe continuar

después del alta hospitalaria en todos los casos. El trabajo en equipo,

en vez del ingreso de los pacientes en cardiologı́a o en medicina

interna, es crucial y se recomienda decididamente. Se recomienda

decididamente que haya algún tipo de unidad de IC en todos los

hospitales. Los resultados que hay que evaluar incluyen la

mortalidad y los reingresos hospitalarios. Las recomendaciones de

la tabla 13 son de aplicación en todos los hospitales, salvo que se

indique lo contrario11,60,67,119,120,156–158,214,246,374–378.

Indicadores de calidad asistencial en la rehabilitación cardiaca
relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

La rehabilitación cardiaca es algo más que un entrenamiento de

ejercicio controlado. Su principal objetivo deberá ser la educación

sanitaria del paciente para introducir cambios a largo plazo en el

estilo de vida, la adherencia al tratamiento médico del trastorno

especı́fico y el uso de estrategias de prevención secundaria

apropiadas. En muchos casos, la rehabilitación cardiaca no se

tiene en cuenta, sobre todo en la prevención secundaria a largo

plazo. Se deberá poner en marcha unidades o programas de

rehabilitación cardiaca para ofrecer a todos los pacientes el consejo

y el seguimiento apropiados para la prevención secundaria. El

trabajo en equipo, en especial con los médicos generales, es

esencial (tabla 14)115–118,379–405.

Los controles de calidad deberán incluir el acceso a programas

de rehabilitación para todos los pacientes con cardiopatı́a

isquémica y la adherencia a lo establecido en las guı́as durante

el seguimiento a largo plazo.

Tabla 14

Indicadores de calidad asistencial en rehabilitación cardiaca relacionados con mejores resultados en la práctica clı́nica

Rehabilitación cardiaca

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital Recomendado 1 unidad/300.000 habitantes 381,391

Tecnologı́a deseable Área especı́fica dedicada

Equipo apropiado para entrenamiento de ejercicio, evaluación cardiaca y apoyo vital CV avanzado 391,402

Dotación de personal Cardiólogo responsable de la unidad de rehabilitación 391,402

Enfermeras con formación en rehabilitación cardiaca 391,401,402,404

Equipo multidisciplinario que incluye especialistas en rehabilitación, fisioterapia, neurologı́a,

psicologı́a, endocrinologı́a, médicos generales

374,376–381,383,391,402,404

Acreditación Acreditación oficial (no se dispone todavı́a de acreditación en Europa; acreditación disponible

en Estados Unidos)

402

Servicios prestados a los pacientes Programa de rehabilitación. Entrenamiento de ejercicio, consejo sobre estilo de vida y

abandono del tabaco

120,363,378,380–382,385,402,404

Seguimiento a largo plazo de la adherencia a las guı́as

Uso de nuevas tecnologı́as recomendado

368,381,382,389,402,404

Proceso asistencial

Protocolo formal de rehabilitación

para pacientes con cardiopatı́a isquémica

Selección de los pacientes y protocolo de derivación, programa de ejercicio, consejo de estilo

de vida y psicológico

115–118,380–384,391,395,402,404

Protocolos locales para medicaciones

y recomendaciones de estilo

de vida en prevención secundaria

según las guı́as de ESC/AHA/ACC

Protocolo de identificación y control de factores de riesgo 380,382,392–397,402–405

Medicaciones en prevención secundaria 0,368,381,402,404

Controles de calidad

Porcentaje de pacientes incluidos

en un programa de rehabilitación

> 50% después de SCA (lo ideal es que a todos los pacientes se les ofrezca algún tipo de programa

de rehabilitación)

381,390,400,402

Adherencia a las recomendaciones

de las guı́as de ESC/AHA/ACC

para la prevención secundaria

Tabaquismo: abstinencia tabáquica sostenida > 50% en enfermedad CV 389–391,397,398,400,402,404

Control óptimo de la hipertensión (< 140/90) > 50% 381,391,398,402

LDL < 70 mg/dl, objetivo recomendado > 70% (1,8 mmol/l) o dosis máxima tolerada de estatina

> 50% de los pacientes

381,390,399,402,405

Estilo de vida: ejercicio, dieta, consejo sobre tabaquismo: recomendado en el 100% 381,392,395,402,404

Medicaciones: antiagregantes plaquetarios, estatinas, bloqueadores beta, IECA, antagonistas de la

aldosterona, salvo que estén contraindicados. Recomendado > 90%, a menos que esté contraindicado

115–118,381,402,403

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; CV: cardiovascular; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a; IECA: inhibidores de la enzima de conversión

de la angiotensina; LDL: lipoproteı́nas de baja densidad; SCA: sı́ndrome coronario agudo.
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Indicadores de calidad asistencial en cirugı́a cardiaca
relacionados con mejor resultado en la práctica clı́nica

La cirugı́a cardiaca está estrechamente relacionada con la

cardiologı́a clı́nica y el trabajo en equipo de ambas especialidades

es esencial, sin excepción. Tiene interés señalar que, en los últimos

años, los controles de calidad en cirugı́a cardiaca se han

introducido en muchos hospitales de algunos paı́ses. Los volúme-

nes de actividad del hospital y la formación y conocimiento experto

de los cirujanos, anestesiólogos, enfermeras y cardiólogos que

remiten a los pacientes tienen una influencia importante en los

resultados (tabla 15)161,406–421.

Los resultados son relativamente fáciles de medir y deberán

centrarse en la mortalidad y la duración de la estancia hospitalaria

por lo que respecta a las intervenciones quirúrgicas bien definidas

y prevalentes, como el primer tiempo del bypass arterial coronario

en etapas y la cirugı́a valvular aórtica y mitral.

LIMITACIONES ACTUALES

Captura de la información

Las bases de datos actualmente utilizadas para la evaluación

comparativa pueden no tener la calidad adecuada y toda la

información derivada de ellas puede ser equı́voca y tener una

sustancial influencia negativa en la opinión cientı́fica y la opinión

pública. Puede decirse que los informes obligatorios prospectivos y

auditados son la mejor forma de capturar la información sencilla,

pero al mismo tiempo esencial/básica. Los registros de datos

especı́ficamente dedicados a este fin (registros de implante

percutáneo de válvula aórtica, IAMCEST, ICP, ablación de arritmias)

pueden incluir una información más detallada y especı́fica, pero su

validación dependerá de la inclusión universal de los pacientes, ası́

como de la calidad de las auditorı́as. Sin embargo, incluso en los

registros prospectivos, puede no disponerse de datos de algunos

pacientes. Esto podrı́a ser aún más probable en el caso de los

pacientes más graves o los que fallecen poco después del ingreso, lo

cual pone de relieve la necesidad de auditorı́as serias y

detalladas422. La obtención retrospectiva de datos puede propor-

cionar un tipo de información diferente. Los registros voluntarios,

que incluyen cierto número de pacientes seleccionados, pueden no

ser representativos de los valores reales para una evaluación

comparativa.

Codificación de los eventos y el diagnóstico clı́nico

Los códigos de la CIE están universalmente aceptados, pero no

permiten la identificación clara de los DRG que se perciben como

de capital importancia en la cardiologı́a moderna y deben

adaptarse periódicamente para que capten adecuadamente los

cambios que se producen en la práctica clı́nica. Un ejemplo

ilustrativo es la falta de códigos especı́ficos para el IAMCEST y otros

tipos de infarto de miocardio113, un diagnóstico que actualmente

está incluido en la mayorı́a de los programas de control clı́nico;

otro ejemplo es la falta de códigos apropiados para diferenciar un

episodio simple de fibrilación ventricular resuelta con una

descarga eléctrica de una parada cardiaca compleja en un paciente

que ingresa inconsciente en el hospital. En futuras ediciones

(CIE-10 y posteriores) se deberá incluir los códigos apropiados que

son precisos para las normas estandarizadas de evaluación de la

calidad en la práctica clı́nica contemporánea.

El diagnóstico en sı́ puede no ser todo lo fiable que se desearı́a.

El diagnóstico de IC da lugar a un número significativo de

Tabla 15

Indicadores de calidad asistencial en cirugı́a cardiaca relacionados con mejores resultados en la práctica clı́nica

Cirugı́a cardiaca

Indicador Recomendación Referencias bibliográficas

Estructura. Recursos directamente relacionados con la asistencia del paciente

Volúmenes del hospital Intervenciones de cirugı́a cardiaca mayor. Recomendado: > 500/año

o > 70/cirujano cardiaco/año

161,406

Tecnologı́a deseable Quirófanos de cirugı́a cardiaca dedicados, al menos uno a tiempo completo 161

Unidad de cuidados intensivos en cirugı́a cardiaca plenamente equipada 406

Dotación de personal Cirujanos cardiacos titulados

Anestesiólogos, intensivista y cirujano cardiaco con acreditación en cuidados

intensivos tras cirugı́a cardiaca

Enfermeras asignadas a cirugı́a cardiaca, con experiencia > 1 año/quirófano

Acreditación Unidad de cirugı́a cardiaca acreditada

Servicios prestados a los pacientes Cirugı́a cardiaca urgente

Protocolo de prevención de infecciones 161

Proceso de prestación de asistencia

Protocolos para la evaluación y

tratamiento según las guı́as

de ESC/AHA/ACC

Evaluación del riesgo empleando protocolos: EuroSCORE II, SINTAX, otros 161

Protocolos para la indicación de cirugı́a cardiaca, intervenciones de cirugı́a mayor 323

Enfoque de equipo cardiaco para todas las indicaciones de cirugı́a mayor 161,348,349

Sistema de prioridades establecido 161

Protocolos de traslado de hospitales de tipo I y II a hospital de tipo III

Uso de medicación para la prevención secundaria al alta del hospital.

Recomendado > 90% en todos los hospitales

115–118,161,382

Resultados Resultados en poblaciones seleccionadas tal como se describe en la tabla 5

Controles de calidad

Adherencia a las guı́as de ESC/AHA-ACC

Prescripción de medicación apropiada

para la prevención secundaria

al alta hospitalaria

Recomendado: > 90% en los pacientes sin contraindicaciones 115–118,161,382,403

Otros: lista de espera, infecciones,

hemorragia y otras complicaciones

Recomendado menor que el valor medio en los registros nacionales

ACC: American College of Cardiology; AHA: American Heart Association; ESC: Sociedad Europea de Cardiologı́a.

J. López-Sendón et al. / Rev Esp Cardiol. 2015;68(11):976–995.e10994



interpretaciones falsamente positivas y negativas (es caracterı́s-

tico que la hospitalización por IC sea difı́cil de validar en los

ensayos clı́nicos)40,173–176,413,414. Igual ocurre en trastornos

relevantes y de alta prevalencia que requieren una validación

centralizada en los grandes ensayos clı́nicos para superar

las diferencias de interpretación de los datos clı́nicos locales.

Entre ellos se encuentran, entre otros trastornos, el ictus, el

infarto de miocardio, la hemorragia mayor y la mortalidad

cardiovascular422.

RETOS FUTUROS

Los indicadores de calidad, y en especial los indicadores de

resultados, deben ser transparentes, y para evitar la confusión en la

evaluación comparativa, es necesaria una estandarización uni-

versalmente aceptada. Esto exigirá la colaboración y el acuerdo de

distintas sociedades cientı́ficas, organizaciones médicas y auto-

ridades sanitarias. Los siguientes campos requerirán en el futuro

nuevos avances y constituyen una clara necesidad insatisfecha y

una oportunidad de mejora: a) estandarización de los datos

(captura y disponibilidad de los datos, correcciones por riesgo,

valores establecidos como objetivos y presentación);

b) estandarización de las auditorı́as para verificar la calidad de

los datos; c) participación de todos los hospitales regulados por las

autoridades sanitarias; d) identificación y definición de indicadores

de calidad para la práctica clı́nica ambulatoria423–425 y el

seguimiento a largo plazo; e) identificación y definición de los

indicadores de calidad percibidos; f) inclusión de indicadores de

coste-efectividad, y g) mejora de la fiabilidad mediante el

perfeccionamiento de los indicadores y los controles de calidad

teniendo en cuenta la retroalimentación aportada por los

participantes en los programas de evaluación comparativa.

CONCLUSIONES

Este documento propone dos conjuntos de indicadores de

calidad en cardiologı́a: a) resultados en algunos DRG seleccionados

de alto riesgo o de alta prevalencia, incluidos la mortalidad, los

indicadores relacionados con el hospital y el ictus, y b) indicadores

de la calidad de la práctica asistencial, habitualmente la adherencia

a las recomendaciones de las guı́as de ESC/AHA/ACC. En algunos

casos, los resultados solamente serı́an fiables en hospitales con

gran volumen de actividad, mientras que los indicadores de

práctica asistencial pueden aplicarse a prácticamente todos los

hospitales. Ambos resultarán útiles para medir la calidad en la

práctica clı́nica, la evaluación comparativa y, en ciertos casos, la

acreditación de unidades de cardiologı́a especı́ficas. Ası́ pues, la

interpretación de la evaluación comparativa y los análisis de

rendimiento, ası́ como la notificación de los resultados de calidad,

tienen en cuenta estas posibles limitaciones. La captura de los

datos, la codificación, la corrección del riesgo y la presentación

deberán perfeccionarse en el futuro. El reconocimiento de la

necesidad de estandarización y el aval de los indicadores de calidad

tienen una extraordinaria importancia, ya que representan una

oportunidad única para la mejora. Las sociedades cientı́ficas

deberán asumir la responsabilidad de satisfacer esta necesidad

clı́nica no satisfecha. El documento está destinado principalmente

al sistema de asistencia sanitaria de España y puede servir de base

para documentos similares en otros paı́ses.
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J. López-Sendón et al. / Rev Esp Cardiol. 2015;68(11):976–995.e10 995.e2

http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0245
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0250
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0255
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0260
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0265
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0270
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0270
http://www.ahrq/
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0295
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0300
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0300
http://observatorioresultados.sanidadmadrid.org/
http://observatorioresultados.sanidadmadrid.org/
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/publicaciones/datos/594/pdf/ModuloC3_Anualidad 2014.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/publicaciones/datos/594/pdf/ModuloC3_Anualidad 2014.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/publicaciones/datos/594/pdf/ModuloC3_Anualidad 2014.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0315
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0320
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0325
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0330
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0335
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0340
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0345
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0345
http://www.ucl.ac.uk/nicor/nicor-news-publication/bcisannualreport2012
http://www.ucl.ac.uk/nicor/nicor-news-publication/bcisannualreport2012
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0355
http://www.ucl.ac.uk/nicor/nicor-news-publication/hfbetablockerletter
http://www.ucl.ac.uk/nicor/nicor-news-publication/hfbetablockerletter
http://www.usnews.com/pubfiles/BH_Methodology_Report.pdf
http://health.usnews.com/best-hospitals/rankings
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0405
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0410
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/TJC_Annual_Report_2014_FINAL.pdf
http://www.jointcommission.org/assets/1/18/TJC_Annual_Report_2014_FINAL.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0435
http://housedocs.house.gov/energycommerce/ppacacon.pdf
http://housedocs.house.gov/energycommerce/ppacacon.pdf
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref0475


96. Peterson ED, Roe MT, Mulgund J, DeLong ER, Lytle BL, Brindis RG, et al.
Association between hospital process performance and outcomes among
patients with acute coronary syndromes. JAMA. 2006;295:1912–20.

97. Hannan EL, Siu AL, Kumar D, Kilburn Jr H, Chassin MR. The decline in coronary
artery bypass graft surgery mortality in New York State. The role of surgeon
volume. JAMA. 1995;273:209–13.

98. Ballesca MA, LaGuardia JC, Lee PC, Hwang AM, Park DK, Gardner MN, et al. An
electronic order set for acute myocardial infarction is associated with im-
proved patient outcomes through better adherence to clinical practice gui-
delines. J Hosp Med. 2014;9:155–61.

99. NICOR (National Institute For Cardiovascular Outcomes Research) statement
regarding National Adult Cardiac Surgery Audit data validation. [Consultado
28 Jan 2015] Disponible en: www.ucl.ac.uk/nicor/nicor-news-publication/
adultcardiacsurgerydatavalidation

100. MINAP and National Heart Failure Audit Patient Reports. [Consultado 16 Jan
2015] Disponible en: www.ucl.ac.uk/nicor/nicor-news-publication/
minaphfpatientreports2012

101. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de España.
Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud.
CMBD. Norma Estatal. [Consultado 13 Jan 2015] Disponible en: www.msssi.
gob.es/estadEstudios/estadisticas/cmbd.htm

102. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de España.
Portal estadı́stico del Sistema Nacional de Salud. [Consultado 13 Jan 2015]
Disponible en: www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisInfSanSNS/
home.htm

103. European Society of Cardiology clinical practice guidelines. [Consultado 15 Jan
2015] Disponible en: http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/
Clinical-Practice-Guidelines/ESC-Clinical-Practice-Guidelines-list/listing

104. AHA/ACC Guidelines & Quality Standards. [Consultado 15 Jan 2015] Disponi-
ble en: www.cardiosource.org/Science-And-Quality/Practice-Guidelines-
and-Quality-Standards.aspx

105. Agency for health care research and quality. U.S. Department of Health &
Human Services. Compare guidelines.[Consultado 15 Jan 2015] Disponible en:
www.guideline.gov/compare/index.aspx

106. Petersen LA, Woodard LD, Urech T, Daw C, Sookanan S. Does pay-for-perfor-
mance improve the quality of health care? Ann Intern Med. 2006;145:265–72.

107. Scott A, Sivey P, Ait Ouakrim D, Willenberg L, Naccarella L, Furler J, et al. The
effect of financial incentives on the quality of health care provided by primary
care physicians. Cochrane Database Syst Rev. 2011;9:CD008451.

108. Houle SK, McAlister FA, Jackevicius CA, Chuck W, Tsuyuki RT. Does perfor-
mance-based remuneration for individual health care practitioners affect
patient care?. A systematic review. Ann Intern Med. 2012;157:889–99.

109. Petersen LA, Simpson K, Pietz K, Urech TH, Hysong SJ, Profit J, et al. Effects of
Individual Physician-Level and Practice-Level Financial Incentives on Hyper-
tension Care. A Randomized Trial. JAMA. 2013;310:1042–50.

110. Douglas PS, Brindis RG. A Question of Quality: Why National Benchmarking? J
Am Coll Cardiol. 2006;47:1076–8.

111. Auton GM. Using benchmarking techniques to improve efficiency and quality
in cardiology services: Part one and two. J Cardiovasc Manag. 1994;5. 16-8 &
20-25.

112. Fox KA, Steg PG, Eagle KA, Goodman SG, Anderson Jr FA, Granger CB, et al;
GRACE Investigators. Decline in rates of death and heart failure in acute
coronary syndromes, 1999-2006. JAMA. 2007;297:1892–900.

113. The International Classification of Diseases, 9 th Revision, Clinical Modifica-
tion’’ (ICD-9-CM). National Center for Health Statistics (NCHS) and the Centers
for Medicare & Medicaid Services (CMS). [Consultado 20 Jan 2015] Disponible
en: www.icd9cm.chrisendres.com

114. Goldstein LB, Bushnell CD, Adams RJ, Appel LJ, Braun LT, Chaturvedi S, et al.
Guidelines for the Primary Prevention of Stroke. A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart Association/American Stroke Associ-
ation. Stroke. 2011;42:517–84.

115. Steg PG, James SK, Atar D, Badano LP, Blömstrom-Lundqvist C, Borger MA, et al.
Task Force on the management of ST-segment elevation acute myocardial
infarction of the European Society of Cardiology (ESC), Guidelines for the
management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-
segment elevation. Eur Heart J. 2012;33:2569–619.

116. O’Gara PT, Kushner FG, Ascheim DD, Casey Jr DE, Chung MK, de Lemos JA, et al.
2013 ACCF/AHA guideline for the management of ST-elevation myocardial
infarction: a report of the American College of Cardiology Foundation/Ameri-
can Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol.
2013;61:e78–140.

117. Hamm CW, Bassand JP, Agewall S, Bax J, Boersma E, Bueno H, et al; ESC
Committee for Practice Guidelines. ESC Guidelines for the management of acute
coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment
elevation: The Task Force for the management of acute coronary syndromes
(ACS) in patients presenting without persistent ST-segment elevation of the
European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2011;32:2999–3054.

118. Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG, Casey Jr DE, Ganiats TG, Holmes Jr DR,
et al. 2014 /ACC Guideline for the Management of Patients with Non-ST-
Elevation Acute Coronary Syndromes: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J
Am Coll Cardiol. 2014;64:e139–228.

119. McMurray J, Adamopoulos S, Anker S, Auricchio A, Böhm M, Dickstein K, et al;
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221. López-Sendón J, Mills P, Weber H, Michels R, Di Mario C, Philippatos G, et al.
Recommendations on Sub-speciality Accreditation in Cardiology. By The
Coordination Task Force on Subspeciality Accreditation of the European Board
for the Speciality of Cardiology. Eur Heart J. 2007;28:2163–71.

222. International Accreditation Comision. [Consultado 21 Feb 2015] Disponible
en: www.intersocietal.org

223. European Union of Medical Spacielists. [Consultado 21 Feb 2015] Disponible
en: www.uems.eu

224. International Organization for Standardization. Cardiology (CARD) Domain.
[Consultado 19 Jul 2015] Disponible en: www.iso.org

225. Popescu BA, Stefanidis A, Nihoyannopoulos P, Fox KF, Ray S, Cardim N, et al.
Updated standards and processes for accreditation of echocardiographic
laboratories from The European Association of Cardiovascular Imaging. Eur
Heart J Cardiovasc Imaging. 2014;15:717–27.

226. Palaniswamy C. Milestones and the next accreditation system: what does it
mean to the fellows? J Am Coll Cardiol. 2014;64:1178–80.

227. Anderson JL, Antman EM, Harold JG, Jessup M, O’Gara P, Pinto FJ, et al. Clinical
Practice Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation Collaborative
Efforts Among the ACC, AHA, and ESC. Circulation. 2014;130:2213–4.

228. Fihn S, Blankenship JC, Alexander KP, Bittl JA, Byrne J, Fletcher BJ, et al.
2014 ACC/AHA/AATS/PCNA/SCAI/STS Focused Update of the Guideline for
the Diagnosis and Management of Patients With Stable Ischemic Heart
Disease. Circulation. 2014;130:1749–67.

229. Arnett DK, Goodman RA, Halperin JL, Anderson JL, Parekh AK, Zoghbi WA.
AHA/ACC/HHS Strategies to Enhance Application of Clinical Practice Guide-
lines in Patients With Cardiovascular Disease and Comorbid Conditions
From the American Heart Association, American College of Cardiology,
and US Department of Health and Human Services. Circulation. 2014;
130:1662–7.

230. Nishimura RA, Otto KM, Bonow RO, Carabello BA, Erwin III JP, Guyton RA, et al;
ACC/AHA Task Force Members. 2014 AHA/ACC Guideline for the Management
of Patients With Valvular Heart Disease: executive summary: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
Practice Guidelines. Circulation. 2014;129:2440–92.

231. Konstantinides S, Torbicki A, Agnelli G, Danchin N, Fitzmaurice D, Galie NJ,
et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and management of acute
pulmonary embolism. Eur Heart J. 2014;35:3033–80.

232. Elliott PM, Anastasakis A, Borger MA, Borggrefe M, Cecchi F, Charron P, et al.
2014 ESC Guidelines on diagnosis and management of hypertrophic cardio-
myopathy. Eur Heart J. 2014;35:2733–79.

233. Erbel R, Aboyans V, Boileau C, Bossone E, Di Bartolomeo R, Eggebrecht H, et al.
2014 ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of aortic diseases. Eur
Heart J. 2014;35:2873–926.

234. Kristensen SD, Anker S, Knuuti J, Saraste A, Bøtker HE, De Hert S, et al.
2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment
and management. Eur Heart J. 2014;35:2383–431.

235. Rydén L, Grant PJ, Anker S, Berne C, Cosentino F, Danchin N, et al. ESC
Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases developed
in collaboration with the EASD. Eur Heart J. 2013;34:3035–87.
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Rodrı́guez Garcı́a-Abad V, Sánchez Hernández EM, et al. Manual de Procedi-
mientos de Enfermerı́a en Hemodinámica y Cardiologı́a Intervencionista,
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J. López-Sendón et al. / Rev Esp Cardiol. 2015;68(11):976–995.e10995.e7

http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1355
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1360
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1365
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1365
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1365
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1365
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1370
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1375
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1375
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1375
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1380
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1385
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1390
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1395
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1400
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1400
http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Career-development/Certification/Adult-Transthoracic-Echo/Adult-Transthoracic-Echocardiography-TTE
http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Career-development/Certification/Adult-Transthoracic-Echo/Adult-Transthoracic-Echocardiography-TTE
http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Career-development/Certification/Adult-Transthoracic-Echo/Adult-Transthoracic-Echocardiography-TTE
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1410
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1415
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1420
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1425
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1430
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1435
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1440
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1440
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1440
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1445
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1450
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1455
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1460
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1465
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1470
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1475
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1480
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1485
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1490
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1495
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1500
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1500
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1500
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1500
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1505
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1510
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1510
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1515
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1520
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1520
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1520
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1525
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1530
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1535
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1535
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1535
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1535
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1540
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1540
http://refhub.elsevier.com/S0300-8932(15)00397-8/sbref1540


treated with primary angioplasty: determinants and outcome. Results from
the registry of percutaneous coronary interventions in acute myocardial
infarction of the Arbeitsgemeinschaft Leitender Kardiologischer Krankenhau-
sarzte. Heart. 2005;91:1041–6.

309. Spaulding C, Morice MC, Lancelin B, El Haddad S, Lepage E, Bataille S, et al;
CARDIO-ARIF registry Investigators. Is the volume-outcome relation still an
issue in the era of PCI with systematic stenting? Results of the greater Paris
area PCI registry Eur Heart J. 2006;27:1054–60.

310. Srinivas VS, Hailpern SM, Koss E, Monrad ES, Alderman MH. Effect of physician
volume on the relationship between hospital volume and mortality during
primary angioplasty. J Am Coll Cardiol. 2009;53:574–9.

311. Kumbhani DJ, Cannon CP, Fonarow GC, Liang L, Askari AT, Peacock WF, et al;
Get With the Guidelines Steering Committee and Investigators. Association of
hospital primary angioplasty volume in ST-segment elevation myocardial
infarction with quality and outcomes. JAMA. 2009;302:2207–13.

312. Kuwabara H, Fushimi K, Matsuda S. Relationship between hospital volume
and outcomes following primary percutaneous coronary intervention in
patients with acute myocardial infarction. Circ J. 2011;75:1107–12.

313. Dehmer GJ, Kutcher MA, Dey SK, Shaw RE, Weintraub WS, Mitchell K, et al;
ACC-NCDR. Frequency of percutaneous coronary interventions at facilities
without on-site cardiac surgical backup–a report from the American College of
Cardiology-National Cardiovascular Data Registry (ACC-NCDR). Am J Cardiol.
2007;99:329–32.

314. Kutcher MA, Klein LW, Ou FS, Wharton Jr TP, Dehmer GJ, Singh M, et al;
National Cardiovascular Data Registry. Percutaneous coronary interventions
in facilities without cardiac surgery on site: a report from the National
Cardiovascular Data Registry (NCDR). J Am Coll Cardiol. 2009;54:16–24.

315. Singh M, Holmes Jr DR, Dehmer GJ, Lennon RJ, Wharton TP, Kutcher MA, et al.
Percutaneous coronary intervention at centers with and without on-site
surgery: a meta-analysis. JAMA. 2011;306:2487–94.

316. Zia MI, Wijeysundera HC, Tu JV, Lee DS, Ko DT. Percutaneous coronary
intervention with vs without on-site cardiac surgery backup: a systematic
review and meta-analysis. Can J Cardiol. 2011;27:664–716.

317. Aversano T, Lemmon CC, Liu L. Outcomes of PCI at hospitals with or without
on-site cardiac surgery. N Engl J Med. 2012;366:1792–802.

318. Jacobs AK, Normand SL, Massaro JM, Cutlip DE, Carrozza Jr JP, Marks AD, et al;
MASS COMM Investigators. Nonemergency PCI at hospitals with or without
on-site cardiac surgery. N Engl J Med. 2013;368:1498–508.

319. Dehmer GJ, Blankenship JC, Cilingiroglu M, Dwyer J, Feldman D, Gardner T,
et al. SCAI/ACC/AHA Expert Consensus Document: 2014 Update on Percuta-
neous Coronary Intervention Without On-Site Surgical Backup. Circulation.
2014;129:2610–26.

320. Sanborn TA, Tcheng JE, Anderson HV, Chambers CE, Cheatham SL, DeCaro MV,
et al. ACC/AHA/SCAI 2014 Health Policy Statement on Structured Reporting for
the Cardiac Catheterization Laboratory A Report of the American College of
Cardiology Clinical Quality Committee. Circulation. 2014;129:2578–609.

321. Stecker MS, Balter S, Towbin RB, Miller DL, Vañó E, Bartal G; for the SIR Safety
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