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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca tiene una elevada prevalencia y es el proceso asistencial con mayor carga de
enfermedad en Espafia. Las unidades de insuficiencia cardiaca se han desarrollado para sistematizar el
diagnostico, el tratamiento y el seguimiento clinico de los pacientes con dicha enfermedad
proporcionando una estructura que coordine las actuaciones de distintas entidades y personas
implicadas en el cuidado de los pacientes, con el fin Gltimo de mejorar su pronéstico y la calidad de vida.
Se dispone de amplia evidencia sobre las bondades de las unidades o los programas de insuficiencia
cardiaca, y estas unidades han tenido un importante despliegue en nuestro pais. Uno de los retos a los
que se enfrenta el andlisis de las unidades de insuficiencia cardiaca es normalizar su clasificacion
determinando qué «programas» se puede identificar como «unidades» de insuficiencia cardiaca, asi como
su nivel de complejidad, y cudles no. La finalidad de este documento es exponer los estindares
elaborados por la Sociedad Espafiola de Cardiologia para clasificar y establecer los requisitos para las
unidades de insuficiencia cardiaca dentro del marco del proyecto SEC-Excelente.
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Classification and Quality Standards of Heart Failure Units: Scientific Consensus
of the Spanish Society of Cardiology

ABSTRACT

The prevalence of heart failure remains high and represents the highest disease burden in Spain. Heart
failure units have been developed to systematize the diagnosis, treatment, and clinical follow-up of heart
failure patients, provide a structure to coordinate the actions of various entities and personnel involved
in patient care, and improve prognosis and quality of life. There is ample evidence on the benefits of heart
failure units or programs, which have become widespread in Spain. One of the challenges to the analysis
of heart failure units is standardization of their classification, by determining which “programs” can be
identified as heart failure “units” and by characterizing their complexity level. The aim of this article was
to present the standards developed by the Spanish Society of Cardiology to classify and establish the
requirements for heart failure units within the SEC-Excellence project.
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Abreviaturas

IC: insuficiencia cardiaca

SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia

UAIC: unidad avanzada de insuficiencia cardiaca
UCIC: unidad comunitaria de insuficiencia cardiaca
UEIC: unidad especializada de insuficiencia cardiaca
UIC: unidad de insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) tiene una elevada prevalencia. En
mayores de 45 afios, se ha estimado en un 7-8%', mientras que la
Base de Datos Clinicos de Atencién Primaria del Sistema Nacional
de Salud estima 9,2 casos cada mil personas (8,1 varones y
10,2 mujeres) entre 14 y 64 afios y 35,5/1.000 en la poblacién de
65 o mas afios (33,1 varones y 37,3 mujeres)?, prevalencias mas
cercanas a la reportadas por analisis europeos (en torno al 1,5%)°.
La IC es un problema sanitario de primer orden en nuestro pais?,
pues se trata de la enfermedad del area del corazén con mayor
frecuentacion hospitalaria, que tiene una estancia prolongada
(8,5 dias en 2013) y es una importante causa de mortalidad
y reingresos en el hospital (el 9,7 y el 20% en 2013)°, asi como de
pérdida de calidad de vida de los pacientes con esta condicién®”’.
Por lo tanto, su manejo sistematico es una prioridad para mejorar
los resultados en salud y hacer un uso adecuado de los recursos
disponibles?.

Las unidades de IC (UIC) se han desarrollado para sistematizar el
diagnoéstico, el tratamiento y el seguimiento clinico de los
pacientes con IC°. Debido a que existen notables diferencias en
la estructura organizativa y los recursos disponibles, no es factible
aplicar un modelo universal para las UIC. De hecho, los
condicionantes locales son los principales determinantes del
modelo final aplicado'®. La justificacién de la necesidad de estas
unidades es maltiple e incluye aspectos epidemiolégicos, clinicos,
terapéuticos y econdémicos!!~!3,

Las bondades de las UIC o los programas de IC han quedado
ampliamente demostradas en estudios tanto observacionales
como aleatorizados: menor nimero de visitas al servicio de
urgencias y disminucion del nimero de reingresos (entre el 35 y el
90%), mayor cumplimiento terapéutico e incluso aumento de la
supervivencia®!' 3>, En nuestro pais, la integracién entre cardio-
logia y atencién primaria ha mostrado un mejor manejo de la
IC%37, Diversos metanalisis confirman estos hallazgos e indican a
la vez que los modelos mas complejos son los que pueden ofrecer
un beneficio afiadido en supervivencia*®4°, Algunos estudios han
demostrado que los beneficios obtenidos se mantienen a largo
plazo, aunque probablemente sea necesaria una intervencion
continua®'*?, En relacion con el funcionamiento de las UIC, existen
diversas propuestas de medidas de desempefio, unas referidas al
manejo del proceso y otras a indicadores de procesos y resultados
de la UIC®.

Los retos actuales que afrontan las UIC o los programas de IC son
multiples: su generalizacion en el sistema sanitario, la incorpo-
racion de nuevas estrategias de gestion clinica y su integracion real
en los distintos niveles asistenciales implicados. Jaarsma et al.**
realizaron una encuesta a 673 hospitales en 43 paises europeos, y
encontraron que solo 7 paises tenian programas especializados de
IC en mas del 30% de sus centros. Los resultados del recientemente
publicado proyecto MOSAIC (Mapa de la Organizacion de la
Insuficiencia Cardiaca en Espafia) muestran que en los Gltimos
afios ha habido un timido crecimiento en el ntimero y la

complejidad de las UIC en nuestro pais*’. Resultados semejantes
se han encontrado en paises de nuestro entorno”,

Uno de los retos a los que se enfrenta el analisis de las UIC en
nuestro pais es normalizar su clasificacion determinando qué
«programas» se puede identificar como «unidades» de IC, asi como
su nivel de complejidad. En este sentido, la European Society of
Cardiology Heart Failure Association ha propuesto un conjunto de
estindares para los programas de asistencia a la IC*".

EL PROYECTO SEC-EXCELENTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE
CARDIOLOGIA

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) ha establecido como
uno de sus objetivos prioritarios para los proximos afios asegurar la
calidad en el manejo clinico de los pacientes con «enfermedades
del area del coraz6n»*®, Para ello ha puesto en marcha, dentro del
proyecto SEC-Calidad, el proyecto SEC-Excelente, un programa de
evaluacion y certificaciéon de procesos asistenciales en servicios
de cardiologia, cuya filosofia basica se resume en la figura. Para que
se pueda acreditar la calidad de la actuacién es imprescindible
garantizar el cumplimiento de unos estandares minimos, mensu-
rables y objetivos*®. Dada la enorme importancia de la IC, basada
en los argumentos anteriormente expuestos, el Comité Ejecutivo
del proyecto SEC-Excelente decidi6 que el primer proceso que se
desarrollara fuera el de IC.

El proyecto SEC-Excelente en insuficiencia cardiaca.
Metodologia de la elaboracion de estandares y tipos
de unidades de insuficiencia cardiaca

En Espaiia, a pesar de que el seguimiento y el cumplimiento
de las recomendaciones de la guia europea por los servicios de
cardiologia son excelentes®®, hay notables diferencias en resulta-
dos (mortalidad, reingresos) entre hospitales®. La elaboracién por
la SEC de los estandares de proceso y UIC se enmarca en las
estrategias del Sistema Nacional de Salud de abordaje a la
cronicidad®! y de cardiopatia isquémica®*°>3,

El Comité de SEC-Excelente en IC recibib el encargo de definir
estandares tanto del manejo (proceso) clinico del paciente con IC
como de las UIC en las que participan los servicios y unidades de
cardiologia. El comité se constituyd con expertos propuestos por el
Comité Ejecutivo del proyecto SEC-Excelente y la Seccion de
Insuficiencia Cardiaca de la SEC. El comité elabor6 una propuesta
de estandares basandose en la evidencia cientifica, organizativa y de
gestion disponible incluyendo el documento de estandares y
recomendaciones del area del corazén®®, INCARDIO®?, las guias de
la European Society of Cardiology (ESC)°°, el American College of
Cardiology (ACC)*®>7, el NICE (National Institute for Health and Clinical
Excellence)’®®® y un importante niimero de otras entidades
cientifico-profesionales®!®? y algunas comunidades autdénomas®>.
La propuesta de estandares elaborada se someti6 a informacioén de
los presidentes de las secciones cientificas y las sociedades filiales de
la SEC, asi como de los jefes de servicio de cardiologia socios de la SEC.

El comité elabor6 y definid tres aspectos: a) tipologia y
nomenclatura de UIC; b) estandares de los distintos tipos de
unidades propuestas, y ¢) estandares del proceso general de IC. Cada
servicio de cardiologia podra solicitar la acreditacion del proceso de
IC y de los distintos tipos de unidades de las que disponga. El
proceso de acreditacion parte de una propuesta voluntaria del
servicio implicado solicitando al comité de SEC-Excelente su
inclusion en el proceso de evaluacion. El comité de SEC-Excelente
analizard el cumplimiento de los estandares (tabla 1, tabla 2 y
tabla 3) mediante un proceso de auditoria externa, que sera
validado por miembros del Comité de SEC-Excelente en IC. El



942

Tabla 1

M. Anguita Sdnchez et al./Rev Esp Cardiol. 2016;69(10):940-950

=) ) ) b= i) |

& E) ) e i=) =
& 1=) 1= ) im) J
r&:* fr he ) =)
Catalogo de Evidencia Via —

e T T
procesos/procedimientos cientifica clinica iR

«SEC relevantes»

L)

Indicadores de resultados y
estandares de calidad y
excelencia

Mejora continua

l\\-\ib‘! r

Acreditacion y
recertificacion

Implicacién de los servicios Aplicacion informatica,
de cardiologia registro paciente
y profesionales por paciente

Figura. Esquema basico del proyecto SEC-Excelente. SEC: Sociedad Espaiiola de Cardiologia.

Estandares de las unidades comunitarias de insuficiencia cardiaca

Estructura organizativa y de gestion del proceso

UCIC.EOGCP.1 En las areas donde se articule el proceso de la IC, se debe haber establecido:

1. Un acuerdo de creacién entre los «actores e instituciones» basado en un pacto asistencial de base territorial que incluya compromisos
en términos de indicadores clave de desempefio

2. Un comité operativo que englobe los elementos de ese programa

3. Un organigrama de gestion

Cartera de servicios

UCIC.CS.1 Ambito geografico y poblacional (equipos de atencion primaria integrados) definidos

UCIC.CS.2 Integracion en una sola cartera de servicios conjunta de todos los recursos Gtiles en el proceso de manejo de la IC, tanto de base hospitalaria
como los disponibles en atencion primaria u otros dispositivos comunitarios

UCIC.CS.3 Oferta de las modalidades asistenciales de atencion de hospitalizacion, consulta externa y hospital de dia

UCIC.CS.4 Oferta de consulta (paciente/cuidador con enfermeria) e interconsulta (profesional sanitario de atenciéon primaria) mediante,
al menos, correo electronico o teléfono mévil, asi como otras TIC

UCIC.CS.5 Disponibilidad de estudios hematoldgicos y de andlisis clinicos de rutina. Electrocardiografia

UCIC.CS.6 Disponibilidad de determinacion de péptidos natriuréticos

UCIC.CS.7 Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica

UCIC.CS.8 Oferta de educacion del paciente y el cuidador

UCIC.CS.9 Oferta de rehabilitacion, propia o en su centro de referencia, a los pacientes sin otra condicién o dispositivo que lo impida, basada en ejercicio

en grupo supervisado, que incluya educacién y apoyo psicoldgico

UCIC.CS.10 Servicio de farmacia y posibilidad de interconsulta con los servicios, propios o en hospital de referencia, de geriatria/medicina interna,

psicologia clinica, nutricion, asistencia social y recursos de cuidados paliativos

Recursos humanos

UCIC.RRHH.1 Debe estar nombrado un responsable de la UCIC. El responsable del proceso debe tener formacion en IC
UCIC.RRHH.2 Debe haber una enfermera con experiencia en IC asignada a la UCIC
UCIC.RRHH.3 Debe haberse constituido un equipo multidisciplinario de atencion a la IC, integrado al menos por un cardi6logo y/o internista con formacion

en IC, un representante de los médicos de los equipos de atencioén primaria del ambito de influencia del hospital y una enfermera
con experiencia en IC

UCIC.RRHH.4 La tasa recomendada por la ESC de cardidlogos o internistas con formacién en IC y enfermeras con experiencia en IC es de 1 profesional
por cada 100.000 habitantes

UCIC.RRHH.5 Talleres de formacion para médicos de familia, enfermeras hospitalarias y enfermeras de AP

UCIC.RRHH.6 Rotaciones formativas de los referentes de IC en la UCIC hospitalaria

UCIC.RRHH.7 Sesiones de actualizacion durante las reuniones periddicas del grupo de trabajo (como minimo semestrales)

Equipamiento/procedimientos

UCIC.E&P.1 Local de consulta dedicado a la UCIC

UCIC.E&P.2 Puestos de hospital de dia especificos de la unidad
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Tabla 1 (Continuacion)
Estandares de las unidades comunitarias de insuficiencia cardiaca

UCIC.E&P.3 Camas dedicadas a cardiologia
UCIC.E&P.4 Unidad de cuidados criticos cardiol6gicos o de medicina intensiva (niveles 2 o 3 de la Critical Care Society)
UCIC.E&P.5 Disponibilidad de ecografo
UCIC.E&P.6 ECG de 12 derivaciones
Proceso
UCIC.P.1 Elaboracion de un proceso o ruta asistencial integrados para el manejo de la IC, consensuados con los miembros del equipo
multidisciplinario, que deben cumplir con los criterios diagnosticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC
UCIC.P.2 Definicion de los flujos de pacientes dentro del proceso/ruta asistencial y los métodos de identificacion, etiquetado e inclusion en el proceso
asistencial
UCIC.P.3 Definicion de los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos asistenciales, incluida la derivacién a la UIC especializada y avanzada
UCIC.P.4 Definicién de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial en toda la evolucién del paciente
UCIC.P.5 Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes susceptibles de atencién en domicilio
UCIC.P.6 Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes en seguimiento con telemedicina
UCIC.P.7 Protocolo de seguimiento ambulatorio en el ambito de hospital de dia
UCIC.P.8 Proceso conjunto de planificacién del alta hospitalaria y transicion hospital-domicilio
UCIC.P.9 Debe haberse establecido un proceso de seguimiento estructurado para la deteccion precoz de la descompensacion y la optimizacion
terapéutica del paciente fragil mediante una via clinica especifica basada en la intervencion domiciliaria (gestoras de casos)
UCIC.P.10 Debe haberse desarrollado un proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad cronica avanzada en las fases finales de la vida
UCIC.P.11 Debe existir un programa estructurado de educacion al paciente y los cuidadores en el autocuidado de la IC que incluya habilidades para
reconocer signos de alarma tempranos de empeoramiento de la IC
Resultados
ICR.1 Tasa de mortalidad intrahospitalaria por IC (diagnéstico principal) ajustada por riesgo
ICR.2 Tasa de mortalidad a los 30 dias, 3 meses y al afio
ICR.3 Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas, enfermedad arterial coronaria como causa principal, IC como causa principal) ajustados
por riesgo
ICRA4 Tasa de reingresos a los 30 dias, 3 meses y al afio
ICR.5 Frecuentacion por IC
ICR.6 Tasa poblacional de estancias totales/afio
ICR.7 Tasa poblacional de estancias totales/afio de mayores de 65 afios
ICR.8 Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacioén de la IC
ICR.9 Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencias por descompensacion de la IC de mayores de 65 afios
Sistema de informacion
SI.1 La unidad y el servicio de cardiologia deben informar los registros de la SEC (registro RECALCAR), estatales y del Servicio Nacional de Salud,
y estar incorporados a un sistema de benchmarking de indicadores de procesos y resultados con las demés UIC
SL.2 La unidad participara en el registro de la Seccién de Insuficiencia Cardiaca: Heart Failure Long-term Registry, realizado en colaboracion con la
ESC
SL.3 Identificacion de la tipologia de IC: ICFEr (sistolica) o ICFEp (diastdlica) en los informes de alta de cardiologia

CS: cartera de servicios; E&P: equipamiento y procedimientos; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma; EOGCP: estructura organizativa y de gestion del
proceso; ESC: European Society of Cardiology; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion conservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion reducida; P: proceso; R: resultados; RRHH: recursos humanos; SEC: Sociedad Espaiiola de Cardiologia; SI: sistemas de informacién; TIC: tecnologia de la
informacion y las comunicaciones; UIC: unidad de insuficiencia cardiaca; UCIC: unidad comunitaria de insuficiencia cardiaca.

cumplimiento de los estandares de calidad por un servicio o unidad
llevara a la acreditacion de Excelencia en IC por parte de la SEC. Esta
acreditacion de Excelencia no tendra validez indefinidamente, sino
que se deberd revaluar periédicamente para comprobar que el
servicio sigue cumpliendo los estindares propuestos de calidad y
resultados. Con el objetivo de garantizar la factibilidad del proceso,
se desarrollara en una primera etapa una fase piloto con un pequefo
grupo de hospitales que incluya una equilibrada distribucion
regional de los servicios y la tipologia de las unidades (atendiendo a
su mayor o menor grado de complejidad). Una vez comprobada la
fiabilidad del proceso, se pondra a disposicién de todos los servicios
y unidades de cardiologia de centros ptblicos y privados de Espaiia,
para que puedan solicitar, de forma totalmente voluntaria, la
acreditacion de Excelencia en IC por parte de la SEC.

Tipologia de las unidades de insuficiencia cardiaca

La SEC clasificara a las UIC por su nivel de complejidad (cartera
de servicios), en:

e Unidad comunitaria de insuficiencia cardiaca (UCIC)
¢ Unidad especializada de insuficiencia cardiaca (UEIC)
¢ Unidad avanzada de insuficiencia cardiaca (UAIC)

La tabla 1, la tabla 2 y la tabla 3 muestran las caracteristicas
y estandares de estos tipos de unidades.

Estdndares de las unidades de insuficiencia cardiaca

Los estandares seleccionados para cada tipo de unidad atienden
a los siguientes dominios:

e Estructura organizativa y de gestién del proceso
o Cartera de servicios

e Recursos humanos

e Equipamiento/procedimientos

e Proceso asistencial

o Sistema de informacion

o Indicadores de resultados
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Estandares de las unidades especializadas de insuficiencia cardiaca

Estructura organizativa y de gestion del proceso

UEIC.EOGCP.1

En las dreas donde se articule el proceso de la IC, se debe haber establecido:

1. Un acuerdo con las unidades comunitarias de IC en el ambito de influencia de la UEIC, asi como con la unidad avanzada de IC, incluyendo
compromisos en términos de indicadores de desempefio clave

2. Un comité operativo que englobe los elementos de ese programa

3. Un organigrama de gestién

Cartera de servicios

UEIC.CS.1 Oferta de las modalidades asistenciales de atencion de hospitalizacion, consulta externa, hospital de dia y consulta

UEIC.CS.2 Guardia de presencia fisica de cardiologia permanente todos los dias del afio

UEIC.CS.3 Oferta de consulta (paciente/cuidador con enfermeria) e interconsulta (profesional sanitario de atencién primaria) mediante al menos correo
electronico o teléfono moévil, asi como otras TIC

UEIC.CS.4 Disponibilidad de estudios hematoldgicos y de andlisis clinicos de rutina. Electrocardiografia

UEIC.CS.5 Disponibilidad de determinacién de péptidos natriuréticos

UEIC.CS.6 Disponibilidad (o protocolo de derivacién a su centro de referencia) de biopsia endomiocardica y anatomia patoldgica de endomiocardio

UEIC.CS.7 Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica y transesofagica

UEIC.CS.8 Disponibilidad de laboratorio de hemodinamica y electrofisiologia

UEIC.CS.9 Unidad de cuidados criticos cardiol6gicos (recomendable) o unidad de medicina intensiva (niveles 2 o 3 de la Critical Care Society)

UEIC.CS.10 Disponibilidad de RM cardiaca y TC coronaria

UEIC.CS.11 Administracion de fairmacos inotrépicos intravenosos

UEIC.CS.12 Disponibilidad de implante y seguimiento de DAI/resincronizador

UEIC.CS.13 Oferta de educacion del paciente y el cuidador

UEIC.CS.14 Oferta de rehabilitacién a los pacientes sin otra condicién o dispositivo que lo impida, basada en ejercicio en grupo supervisado, que incluya
educacion y apoyo psicoldgico

UEIC.CS.15 Servicios de farmacia, geriatria/medicina interna, psicologia clinica, nutricién y recursos de cuidados paliativos, en el propio hospital

o en hospital de referencia

Recursos humanos

UEIC.RRHH.1 Debe estar nombrado un cardiélogo responsable de la UIC con formacion avanzada en IC

UEIC.RRHH.2 Debe haber una enfermera con experiencia en IC asignada a la UIC

UEIC.RRHH.3 La tasa recomendada por la ESC de cardidlogos con formacion en IC y enfermeras con experiencia en IC es de 1 profesional por cada
100.000 habitantes

UEIC.RRHH.4 Debe haberse constituido un equipo multidisciplinario de atencion a la IC, integrado por al menos un cardibélogo con formacién avanzada en
IC, un internista con formacién avanzada en IC, un representante de los médicos de los equipos de atencién primaria del ambito de influencia
del hospital, una enfermera con experiencia en IC, un geriatra/médico internista, un psicélogo clinico, un especialista en endocrinologia y nutricién
y un especialista en cuidados paliativos. Es recomendable la inclusién de un farmacdlogo clinico en el equipo

UEIC.RRHH.5 Programa estructurado de formacion continuada de todos los miembros del equipo multidisciplinario, adecuado a las competencias
profesionales que se requiere de cada uno de ellos

UEIC.RRHH.6 Sesiones de actualizacion durante las reuniones periddicas del equipo multidisciplinario (como minimo, semestrales)

Equipamiento/procedimientos

UEIC.E&P.1 Local de consulta dedicado a la UIC

UEIC.E&P.2 Puestos de hospital de dia especificos de la unidad

UEIC.E&P.3 Camas dedicadas de cardiologia

UEIC.E&P.4 Unidad de cuidados criticos cardiol6gicos (recomendable) o unidad de medicina intensiva (nivel 3 de la Critical Care Society)

UEIC.E&P.5 Disponibilidad de ecografo/ecografia transesofagica

UEIC.E&P.6 ECG de 12 derivaciones

UEIC.E&P.7 Laboratorio de hemodindmica

UEIC.E&P.8 Laboratorio de electrofisiologia

UEIC.E&P.9 RM cardiaca y TC coronaria

UEIC.E&P.10 Implante de DAI y resincronizacion cardiaca

Proceso

UEIC.P.1 Elaboracion de un proceso asistencial para el manejo de la IC, consensuado con los miembros del equipo multidisciplinario, que debe cumplir
con los criterios diagndsticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC

UEIC.P.2 Protocolo especifico para la indicacion y el seguimiento de pacientes tributarios de dispositivos o soluciones avanzadas para la IC (Heart Team)

UEIC.P.3 Definicion de los flujos de pacientes dentro del proceso asistencial y de los métodos de identificacion, etiquetado e inclusién en el proceso
asistencial

UEIC.P.4 Definicion de los criterios y las vias de derivacion entre dispositivos asistenciales, incluida la derivacién a la unidad avanzada de IC

UEIC.P.5 Definicién de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a lo largo de la evolucioén del paciente

UEIC.P.6 Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes susceptibles de atencion en domicilio

UEIC.P.7 Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes en seguimiento con telemedicina

UEIC.P.8 Protocolo de seguimiento ambulatorio en el ambito de hospital de dia

UEICE.P.9 Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicion hospital-domicilio

UEIC.P.10 Debe haberse establecido un proceso de seguimiento estructurado para la deteccién precoz de la descompensacioén y la optimizacion terapéutica
del paciente fragil mediante una via clinica especifica basada en la intervencion domiciliaria (gestoras de casos)

UEIC.P.11 Debe haberse desarrollado un proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad crénica avanzada en las fases finales de la vida
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on)

Estandares de las unidades especializadas de insuficiencia cardiaca

UEIC.P.12 Debe existir un programa estructurado de educacion al paciente y los cuidadores en el autocuidado de la IC que incluya habilidades
para reconocer signos de alarma tempranos de empeoramiento de la IC
Resultados
ICR.1 Tasa de mortalidad intrahospitalaria por IC (diagnéstico principal) ajustada por riesgo
ICR.2 Tasa de mortalidad a los 30 dias, 3 meses y al afio
ICR.3 Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas, EAC como causa principal, IC como causa principal) ajustados por riesgo
ICR4 Tasa de reingresos a los 30 dias, 3 meses y al afio
ICR.5 Frecuentacion por IC
ICR.6 Tasa poblacional de estancias totales/afio
ICR.7 Tasa poblacional de estancias totales/afilo de mayores de 65 afios
ICR.8 Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacién de la IC
ICR.9 Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacioén de la IC de mayores de 65 afios

Sistema de informacion

SI.1 La unidad y el servicio de cardiologia deben informar los registros de la SEC (registro RECALCAR, registro de DAI), estatales y del Servicio Nacional
de Salud y estar incorporados a un sistema de benchmarking de indicadores de procesos y resultados con las demas UIC

SI.2 La unidad participara en el registro de la Seccién de Insuficiencia Cardiaca: Heart Failure Long-term Registry, realizado en colaboracién con la ESC

SI.3 Identificacion de la tipologia de IC: ICFEr

SL.4 Identificacion de la tipologia de IC: ICFEr (sistolica); ICFEp (diastélica) en los informes de alta de cardiologia

CS: cartera de servicios; DAI: desfibrilador automatico implantable; E&P: equipamiento y procedimiento; EAC: enfermedad arterial coronaria; ECG: electrocardiograma;
EOGCP: estructura organizativa y de gestion del proceso; ESC: European Society of Cardiology; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; P: proceso; R: resultados; RM: resonancia magnética; RRHH: recursos humanos; SEC: Sociedad
Espaiiola de Cardiologia; SI: sistemas de informacion; TC: tomografia computarizada; TIC: tecnologias de la informacion y las comunicaciones; UIC: unidad de insuficiencia
cardiaca; UEIC: unidad especializada de insuficiencia cardiaca.

Tabla 3

Estandares de las unidades avanzadas de insuficiencia cardiaca

Estructura organiza

tiva y de gestion del proceso

UAIC.EOGCP.1

En las areas donde se articule el proceso de la IC, se debe haber establecido:

1. Un acuerdo con las unidades especializadas de IC en el ambito de influencia de la UAIC que incluya compromisos en términos de indicadores
de desempefio clave

2. Un comité operativo que englobe los elementos de ese programa

3. Un organigrama de gestion

Cartera de servicios

UAIC.CS.1 Oferta de las modalidades asistenciales de atencién de hospitalizacion, consulta externa, hospital de dia y consulta

UAIC.CS.2 Guardia de presencia fisica de cardiologia permanente todo los dias del afio

UAIC.CS.3 Oferta de consulta (paciente/cuidador con enfermeria) e interconsulta (profesional sanitario de atencién primaria) mediante al menos correo
electronico o teléfono mévil, asi como otras TIC

UAIC.CS.4 Disponibilidad de estudios hematoldgicos y de andlisis clinicos de rutina. Electrocardiografia

UAIC.CS.5 Disponibilidad de determinacion de péptidos natriuréticos

UAIC.CS.6 Biopsia endomiocardica y disponibilidad de anatomia patolégica de endomiocardio

UAIC.CS.7 Disponibilidad de ecocardiografia transtoracica y transesofagica en la unidad

UAIC.CS.8 Disponibilidad de laboratorio de hemodinamica y electrofisiologia

UAIC.CS.9 Unidad de cuidados criticos cardiol6gicos (recomendable) o unidad de medicina intensiva (nivel 3 de la Critical Care Society)

UAIC.CS.10 Disponibilidad de RM cardiaca y TC coronaria

UAIC.CS.11 Disponibilidad de implante y seguimiento de DAI y resincronizacién cardiaca

UAIC.CS.12 Disponibilidad de AVM

UAIC.CS.13 Disponibilidad de trasplante cardiaco y cirugia compleja de remodelado ventricular

UAIC.CS.14 Administracién de farmacos inotrépicos intravenosos

UAIC.CS.15 Oferta de educacion del paciente y el cuidador

UAIC.CS.16 Oferta de rehabilitacion a los pacientes sin otra condicién o dispositivo que lo impida, basada en ejercicio en grupo supervisado, que incluya
educacion y apoyo psicologico

UAIC.CS.17 Integracion de otros servicios o unidades que afiadan valor a la unidad, como medicina interna/geriatria, psicologia clinica, farmacia,

endocrinologia y nutricién, asistencia social y recursos de cuidados paliativos u otros, dependiendo de la cartera de servicios del hospital

Recursos humanos

UAIC.RRHH.1 Debe estar nombrado un cardidlogo responsable de la UIC con formacion avanzada en IC

UAIC.RRHH.2 Debe haber una enfermera con experiencia en IC asignada a la UIC

UAIC.RRHH.3 La tasa recomendada por la ESC de cardi6logos o internistas con formacién en IC y enfermeras con experiencia en IC es de 1 profesional por cada
100.000 habitantes

UAIC.RRHH.4 Debe haberse constituido un equipo multidisciplinario de atencién a la IC, integrado por al menos un cardiélogo con formacién avanzada en IC,

un cirujano cardiovascular especializado en cirugia de la IC avanzada, un anestesista especializado en cirugia cardiaca y manejo de la
enfermedad tromboembélica intraoperatoria, un médico intensivista especialista en el manejo de pacientes tras cirugia cardiaca, trasplante
cardiaco y AVM, un hematoélogo especialista en hemostasia para el manejo de la antiagregacion y la anticoagulacion tras el implante de la AVM,
un médico rehabilitador, un dietista/nutricionista/endocrin6logo para optimizacion del estado nutricional ante y después del implante, una
enfermera con experiencia en IC, un farmacélogo clinico, un internista/geriatra, un psicélogo clinico y un especialista en cuidados paliativos
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Tabla 3 (Continuacion)
Estandares de las unidades avanzadas de insuficiencia cardiaca

UAIC.RRHH.5 Programa estructurado de formacion continuada de todos los miembros del equipo multidisciplinario, adecuado a las competencias
profesionales que se requieren de cada uno de ellos
UAIC.RRHH.6 Sesiones de actualizacién durante las reuniones peridicas del equipo multidisciplinario (como minimo, semestrales)

Equipamiento/procedimientos

UAIC.E&P.1 Local de consulta dedicado a la UIC

UAIC.E&P.2 Puestos de hospital de dia especificos de la unidad

UAIC.E&P.3 Camas dedicadas de cardiologia

UAIC.E&P.4 Unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos (recomendable) o de medicina intensiva (nivel 3 de la Critical Care Society)

UAIC.E&P.5 Ecografo/ecografia transesofagica

UAIC.E&P.6 ECG de 12 derivaciones

UAIC.E&P.7 Laboratorio de hemodindmica

UAIC.E&P.8 Laboratorio de electrofisiologia

UAIC.E&P.9 RM cardiaca y TC coronaria

UAIC.E&P.10 Implante de DAI y resincronizacion cardiaca

UAIC.E&P.11 AVM

UAIC.E&P.12 Servicio de cirugia cardiovascular. Trasplante cardiaco y técnicas complejas de remodelado ventricular

UAIC.E&P.13 Administracion de farmacos inotrépicos intravenosos

Proceso

UAIC.P.1 Elaboracion de un proceso asistencial para el manejo de la IC, consensuado con los miembros del equipo multidisciplinario, que debe cumplir los
criterios diagnosticos y las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC

UAIC.P.2 Proceso especifico para la indicacion y el seguimiento de pacientes tributarios de dispositivos o soluciones avanzadas para la IC (Heart Team)

UAIC.P.3 Definicién de los flujos de pacientes dentro del proceso y de los métodos de identificacion, etiquetado e inclusion en el proceso asistencial

UAIC.P.4 Definicion de los criterios y las vias de derivacién entre dispositivos asistenciales

UAIC.P.5 Definicion de las transiciones dentro del proceso/ruta asistencial a lo largo de la evolucion del paciente

UAIC.P.6 Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes susceptibles de atencion en domicilio

UAIC.P.7 Via clinica para el seguimiento estructurado de pacientes en seguimiento con telemedicina

UAIC.P.8 Protocolo de seguimiento ambulatorio en el ambito de hospital de dia

UAIC.P.9 Proceso conjunto de planificacion del alta hospitalaria y transicion hospital-domicilio

UAIC.P.10 Debe haberse establecido un proceso de seguimiento estructurado para la deteccién precoz de la descompensacién y la optimizacién terapéutica
del paciente fragil mediante una via clinica especifica basada en la intervencion domiciliaria (gestoras de casos)

UAIC.P.11 Protocolo para evaluar, seleccionar y seguir a los pacientes con trasplante cardiaco y AVM

UAIC.P.12 La unidad debera haber desarrollado e implementado un c6digo para la atencién inmediata del shock cardiogénico

UAIC.P.13 Debe haberse desarrollado un proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad cronica avanzada en las fases finales de la vida

UAIC.P.14 Debe existir un programa estructurado de educacion al paciente y los cuidadores en el autocuidado de la IC que incluya habilidades
para reconocer signos de alarma tempranos de empeoramiento de la IC

Resultados

ICR.1 Tasa de mortalidad intrahospitalaria por IC (diagnéstico principal) ajustada por riesgo

ICR.2 Tasa de mortalidad a los 30 dias, 3 meses y al afio

ICR.3 Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas, EAC como causa principal, IC como causa principal) ajustadas por riesgo

ICRA4 Tasa de reingresos a los 30 dias, 3 meses y al afio

ICR.5 Frecuentaci6n por IC

ICR.6 Tasa poblacional de estancias totales/afio

ICR.7 Tasa poblacional de estancias totales/afio de mayores de 65 afios

ICR.8 Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacioén de la IC

ICR.9 Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por descompensacién de la IC de mayores de 65 afios

Sistema de informacion

SI.1 La unidad y el servicio de cardiologia deben informar los registros de la SEC (registro RECALCAR, registro de DAI, registro de trasplante cardiaco),
estatales y del Servicio Nacional de Salud, y estar incorporados a un sistema de benchmarking de indicadores de procesos y resultados con las
demas UIC

SI.2 La unidad participara en el registro de la Seccion de Insuficiencia Cardiaca: Heart Failure Long-term Registry, realizado en colaboracién con la ESC

SL.3 Resultados de intervencionismo (quirGirgico o no) a corto y medio-largo plazo que incluyan una valoracién especifica de efectos adversos
y calidad de vida a intervalos regulares

SL.4 Identificacion de la tipologia de IC: ICFEr (sist6lica); ICFEp (diastélica) en los informes de alta de cardiologia

AVM: asistencia ventricular mecanica; CS: cartera de servicios; DAI: desfibrilador automatico implantable; E&P: equipamiento y procedimiento; EAC: enfermedad arterial
coronaria; ECG: electrocardiograma; EOGCP: estructura organizativa y de gestion del proceso; ESC: European Society of Cardiology; IC: insuficiencia cardiaca; ICFEp:
insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida; P: proceso; R: resultados; RM: resonancia
magnética; RRHH: recursos humanos; SEC: Sociedad Espafiola de Cardiologia; SI: sistemas de informacion; TC: tomografia computarizada; TIC: tecnologias de la informacién
y las comunicaciones; UIC: unidad de insuficiencia cardiaca; UAIC: unidad avanzada de insuficiencia cardiaca.
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Unidades comunitarias de insuficiencia cardiaca

Su aspecto nuclear es el desarrollo de un programa multidisci-
plinario, basado en enfermeria, que integre los procesos y
dispositivos asistenciales para la IC de la atencién primaria
y hospitalaria creando una UIC multidisciplinaria de base
hospitalaria, cuyos elementos organizativos y de gestion relevan-
tes han descrito Abel Diéguez et al.®* y Comin-Colet et al®®,

Estructura organizativa y de gestion del proceso

Un estandar comin para los tres tipos de UIC es que dispongan
de una estructura de gestion del proceso asistencial, que debe
incluir, como minimo: a) un acuerdo de creacion entre los «actores
e instituciones» basado en un pacto asistencial de base territorial
que incluya compromisos en indicadores clave de desempefio;
b) haber definido un comité operativo que englobe los elementos
de ese programa, y c) tener establecido un organigrama de gestion.
El programa necesariamente debe integrar al ambito asistencial de
la atencion primaria, especialmente en el caso de las UCIC y las
UEIC.

Cartera de servicios

La cartera de servicios de una UCIC debe ser la basica para
garantizar la implantacién del programa (tabla 1). Es un requisito
relevante integrar en una sola cartera de servicios conjunta todos
los recursos dedicados al proceso de manejo de la IC, tanto de base
hospitalaria como los disponibles en atencién primaria. Es
recomendable que los profesionales de atencién primaria inte-
grados en el programa puedan solicitar la determinaciéon de
péptidos natriuréticos ante la sospecha de 1C°.

Recursos humanos

El responsable de la UCIC debe tener un nombramiento
formal. En hospitales con ambitos poblacionales inferiores a los
250.000 habitantes, el equipo multiprofesional puede ser liderado
por un internista con formacion avanzada en IC. Se recomienda que
el responsable de formacion tenga, como minimo, un afio de
formacién avanzada en IC (curriculo europeo)® o el nivel 1 del
ACC®S, Las UCIC deben tener una enfermera con experiencia en
IC'267-71 asignada a la UCIC que, en hospitales con ambitos
poblacionales inferiores a los 250.000 habitantes, puede compartir
actividades con otros procesos no cardioldgicos. Debe haberse
constituido un equipo multidisciplinario de atenciéon a la IC
integrado, al menos, por un cardibélogo y/o internista con formacion
en IC, un representante de los médicos de los equipos de atencion
primaria del ambito de influencia del hospital y una enfermera con
experiencia en IC. La tasa recomendada por la ESC de cardiélogos o
internistas con formacioén en IC y de enfermeras con experiencia en
IC es de 1 profesional por cada 100.000 habitantes*’.

Equipamiento/procedimientos

Probablemente cualquier hospital de agudos del Sistema
Nacional de Salud dispone del equipamiento preciso para
desarrollar un programa de manejo sistematico de la IC,
coordinado por una UCIC.

Proceso asistencial

La elaboracion de un proceso o ruta asistencial integrada para el
manejo de la IC, consensuado con los miembros del equipo

multidisciplinario, es el elemento nuclear que caracteriza las UCIC.
El proceso elaborado debe incorporar los criterios diagndsticos y
las recomendaciones de manejo terapéutico de la guia de la ESC,
avalada por la SEC®. Los instrumentos de relacién con atencién
primaria son estandares minimos para la acreditacion de la UCIC>®:

e La definicién de los flujos de pacientes dentro del proceso/ruta
asistencial y de los métodos de identificacion, etiquetado e
inclusion en el proceso asistencial.

e La definicion de los criterios y las vias de derivacion entre
dispositivos asistenciales, incluida la derivacién a la UEIC y UAIC.

e La definicion de las transiciones dentro del proceso/ruta
asistencial durante la evolucién del paciente®!-%7,

e La elaboracion de una via clinica para el seguimiento estructu-

rado de pacientes susceptibles de atencion en domici-

li0]3'19'2]'26'34.

La elaboracién de una via clinica para el seguimiento estructu-

rado de pacientes en seguimiento con telemedicina.

Protocolo de seguimiento ambulatorio en el ambito de hospital

de dia.

e Proceso conjunto de planificaciobn del alta hospitalaria y

transicion hospital-domicilio®!¢7,

Proceso de seguimiento estructurado para la deteccion precoz de

la descompensacion y la optimizacién terapéutica del paciente

fragil mediante una via clinica especifica basada en la
intervencion domiciliaria (gestoras de casos)®”°,

Proceso especifico para el paciente con IC y enfermedad cronica

avanzada en las fases finales de la vida®°.

Programa estructurado de educacion al paciente y cuidadores en

el autocuidado de la IC que incluya habilidades para reconocer

signos de alarma tempranos de empeoramiento de la IC.

Sistema de informacion

El desarrollo de sistemas informacion que permitan la
elaboracién de registros’? que posibiliten un mejor conocimiento
de los procesos asistenciales de cardiologia en nuestro medio es un
elemento esencial del proyecto SEC-Excelente. Los estandares
seleccionados para este dominio son:

e La UCIC Yy el servicio de cardiologia deben informar los registros
de la SEC (registro RECALCAR y otros), estatales y del Servicio
Nacional de Salud, y estar incorporados a un sistema de
benchmarking de indicadores de procesos y resultados con las
demas UIC.

e Se recomienda participacion de la UCIC en el registro de la
Seccion de Insuficiencia Cardiaca (Heart Failure Long-term
Registry), realizado en colaboracién con la ESC”3.

o Identificacion de la tipologia de IC —IC con fracciéon de eyeccion
reducida (sist6lica) o IC con fraccion de eyeccion preservada
(diastdlica)— en los informes de alta de cardiologia.

Indicadores de resultados

La investigacion sobre resultados de los servicios sanitarios
(outcomes research) esta recibiendo un creciente interés, especial-
mente en la provisién de servicios’*”’%, y se emplea para la
comparacion entre servicios sanitarios’” e incluso del desempefio
entre paises. Entre los indicadores de resultados que mas se
utilizan, estan los referidos a mortalidad y reingresos, con métodos
de ajuste de riesgo para hacer que los servicios sean homogénea-
mente comparables entre si. La obtenciéon de indicadores de
resultados para ponerlos en relacion con la informacion disponible
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sobre el manejo del paciente (sistemas de informacién) es un
aspecto clave del proyecto SEC-Excelente. Los indicadores selec-
cionados para la UCIC son:

o Tasa de mortalidad intrahospitalaria por IC (diagnoéstico princi-
pal) ajustada por riesgo.

o Tasa de mortalidad a los 30 dias, 3 meses y al afio.

e Tasa de reingresos hospitalarios (todas las causas, enfermedad
arterial coronaria como causa principal, IC como causa principal)
ajustados por riesgo.

o Tasa de reingresos a los 30 dias, 3 meses y al afio.

e Frecuentacion por IC.

e Tasa poblacional de estancias totales/afio.

e Tasa poblacional de estancias totales/afio de mayores de 65 afos.

e Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por
descompensacion de la IC.

e Tasa poblacional de consultas en servicios de urgencia por
descompensacion de la IC de mayores de 65 afios.

El objetivo es que la SEC proporcione un mecanismo de
benchmarking a los servicios y las unidades de cardiologia y UCIC
que participen en sus registros para que esta informaciéon pueda
incorporarse al programa de mejora continua de cada unidad y
servicio.

Unidades especializadas de insuficiencia cardiaca

Estas unidades deben estar en condiciones de desarrollar un
programa integral para el manejo de pacientes con ICY,
exceptuando las técnicas que, por complejidad, seguridad y
eficiencia, requieren concentrarlas en UIC de referencia: las UAIC.
En este apartado se refieren solamente los aspectos diferenciales
de las UEIC respecto de las UCIC.

Cartera de servicios

La cartera de servicios de una UEIC debe garantizar la
implantacion practicamente completa del programa (tabla 2). En
las UEIC con ambito poblacional de influencia superior a los
250.000 habitantes (que constituiran el grueso de este tipo de
unidades), el servicio o la unidad de cardiologia deberia disponer
de camas dedicadas y guardia de presencia fisica y la UEIC de
puestos de hospital de dia dedicados a la unidad. Otros requisitos
de la cartera de servicio de estas unidades son: disponibilidad de
resonancia magnética cardiaca y tomografia computarizada
coronaria; la posibilidad de administrar farmacos inotropicos
intravenosos y la posibilidad de implantar y hacer el seguimiento
de desfibriladores automaticos implantables y resincronizadores.

Recursos humanos

El responsable de la UEIC debe ser cardiblogo y tener un
nombramiento formal. Se recomienda que el responsable de
formacion tenga, como minimo, 2 afios de formacién avanzada en
IC (curriculo europeo)®® o el nivel 2 o 3 del ACC®®. Las UEIC deben
tener una enfermera con experiencia en IC, asignada a la unidad. La
tasa recomendada por la ESC de cardi6logos con formaciéon en ICy
enfermeras con experiencia en IC es la misma que para las UCIC.

Equipamiento/procedimientos

Una UEIC debera disponer del equipamiento preciso para
prestar su cartera de servicios que incluya, al menos, un local de
consulta y puestos de hospital de dia especificos de la unidad,

camas de hospitalizacion convencional dedicadas a cardiologia,
unidad de cuidados criticos cardiologicos (recomendable) o unidad
de medicina intensiva, disponibilidad de ecografo y ecografia
transesofagica en el servicio o unidad de cardiologia y laboratorio
de hemodinamica, electrofisiologia, resonancia magnética cardiaca
y tomografia computarizada coronaria. La UEIC debe realizar
implante de desfibriladores automaticos implantables y resincro-
nizacion cardiaca.

Proceso asistencial

La elaboracion de un proceso asistencial para el manejo de laIC,
consensuado con los miembros del equipo multidisciplinario, que
debe cumplir con los criterios diagnésticos y las recomendaciones
de manejo terapéutico de la guia de la ESC>° es el requisito mas
relevante de este dominio, y la elaboracién de un protocolo
especifico para la indicacion y el seguimiento de pacientes
tributarios de dispositivos o soluciones avanzadas para la IC
(Heart Team), el estandar mas especifico de las UEIC. Los demas
estandares no se diferencian de los del proceso en las UCIC.

Sistema de informacion

Los estandares relativos a este dominio son superponibles a los
de las UCIC. Como especificidad, derivada de su cartera de servicios,
las unidades de cardiologia vinculadas a la UEIC deberan participar
en los registros de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista y la Seccion de Electrofisiologia y Arritmias
(ablacion y desfibrilador automatico implantable).

Indicadores de resultados

Los indicadores de resultados son superponibles a los de las
UCIC.

Unidades avanzadas de insuficiencia cardiaca

Estas unidades deben estar en condiciones de desarrollar un
programa integral para el manejo de pacientes con IC*’, incluidas
las técnicas que, por su complejidad, seguridad y eficiencia,
requieren estar concentradas en este tipo de unidades. En este
apartado se refieren solamente a los aspectos diferenciales de las
UAIC respecto de las UEIC.

Cartera de servicios

La cartera de servicios de una UAIC debe garantizar la
implantacion completa del programa (tabla 3). En las UAIC el
servicio o la unidad de cardiologia deben disponer de camas
dedicadas y guardia de presencia fisica y la UAIC, de puestos de
hospital de dia dedicados a la unidad. Requisitos adicionales de la
cartera de servicio de estas unidades respecto de las UEIC son
la disponibilidad de biopsia endomiocardica, asistencia ventricular
mecanica, trasplante cardiaco y cirugia compleja de remodelado
ventricular.

Recursos humanos

El responsable de la UAIC debe ser cardidlogo y tener un
nombramiento formal. Se recomienda que el responsable de
formacion tenga, como minimo, 3 afios de formacion avanzada en
IC (curriculo europeo)® o el nivel 3 del ACC®.
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Equipamiento/procedimientos

La UAIC debera disponer del equipamiento preciso para prestar
su cartera de servicios, incluidas la biopsia endomiocardica y la
asistencia ventricular mecanica. El servicio o la unidad de
cardiologia vinculados a la UAIC deberan tener laboratorio de
hemodinamica, intervencionismo y electrofisologia. El hospital
donde esté ubicada la UAIC debera contar con un servicio de cirugia
cardiovascular.

Proceso asistencial

La elaboraci6én de un proceso asistencial para el manejo de la IC,
consensuado con los miembros del equipo multidisciplinario, que
debe cumplir con los criterios diagnésticos y las recomendaciones
de manejo terapéutico de la guia de la ESC>° es el requisito mas
relevante de este dominio, asi como la elaboracién de un protocolo
especifico para la indicaciéon y el seguimiento de pacientes
tributarios de dispositivos o soluciones avanzadas para la IC
(Heart Team), que incluya un protocolo para evaluar, seleccionar y
seguir a los pacientes con trasplante cardiaco y asistencias y un
codigo para la atencion inmediata del shock cardiogénico.

Sistema de informacion

Los estandares relativos a este dominio son superponibles a los
de las UEIC. Participacién en el Registro Espafiol de Trasplante
Cardiaco y en el Registro Espafiol de Asistencias Circulatorias.

Indicadores de resultados

Los indicadores de resultados son superponibles a los de las
demas UIC.

CONCLUSIONES

La IC es un proceso complejo para cuya correcta atencion es
necesario un cambio organizativo en la atencion a los pacientes
que la padecen. Esta organizacion de la asistencia a la IC debe
basarse en un sistema de UIC de distintos niveles de complejidad
(comunitarias, especializadas, avanzadas), coordinadas entre si y
que cumplan unos estandares de calidad adecuados a las
evidencias disponibles, tal como se presentan en este documento
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