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RESUMEN

En las tltimas dos décadas han tenido lugar grandes avances en el campo de la cardiologia intervencionista. Estos incluyen no solo
nuevas técnicas y tratamientos, sino también cambios en la organizacion, como la atencion continuada al infarto agudo de miocardio
y la aparicién de salas tuteladas. Todos estos avances hacen necesaria una actualizacion de los requisitos y del equipamiento
necesarios en una unidad de hemodinamica y cardiologia intervencionista. En este documento de consenso de la Asociacién de
Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, la Asociacién de Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos
Cardiovasculares de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, y la Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia, se establecen
las recomendaciones que deberian cumplir los centros hospitalarios donde esté instalada o se pretenda instalar una unidad de
hemodinamica y cardiologia intervencionista, los requisitos de dotacién y cualificacién de profesionales, las dotaciones tecnolégicas
y los materiales necesarios, y aspectos relacionados con las salas tuteladas y los programas de tratamiento de la cardiopatia
estructural.
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Update on requirements and equipment in interventional cardiology.
Consensus document by the Interventional Cardiology Association

and the Ischemic Heart Disease and Acute Cardiac Care Association
of the Spanish Society of Cardiology and the Spanish Association of

Nursing in Cardiology

ABSTRACT

ization laboratories and structural heart disease programs.

Over the last two decades, several key advances have been made in the field of interventional cardiology including new techniques
and treatments, organizational changes such as the management of acute myocardial infarction, and the arrival of satellite cathe-
terization laboratories. All these advances require the updating of the requirements and equipment that are needed in an inter-
ventional cardiology unit. This consensus document by the Interventional Cardiology Association of the Spanish Society of
Cardiology, the Ischemic Heart Disease and Acute Cardiac Care Association of the Spanish Society of Cardiology and the Spanish
Association of Nursing in Cardiology which describes the recommendations that should be followed by percutaneous coronary
intervention capable hospitals or centers intend to build interventional cardiology units. It also describes the requirements for
provision, qualification of professionals, technological and material resource allocation, and aspects related to supervised catheter-

Keywords: Catheterization laboratory. Interventional cardiology. Acute myocardial infarction. Structural heart disease.

Abreviaturas

ACI-SEC: Asociacién de Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espafola de Cardiologia. AEEC: Asociacion Espafola de Enfermeria
en Cardiologia. ICP: intervencién coronaria percutdanea. TAVI: implante percutdneo de valvula aértica. TCAE: técnico en cuidados
auxiliares de enfermeria. UHCI: unidad de hemodinamica y cardiologia intervencionista.

INTRODUCCION

La cardiologia intervencionista es una de las areas de la medicina
que mas ha evolucionado en las Gltimas dos décadas. La genera-
lizacién del manejo invasivo del sindrome coronario agudo, la
optimizacién de los resultados tanto a corto como a largo plazo de
las técnicas de intervencién coronaria percutanea (ICP), y el desa-
rrollo de técnicas percutdneas para tratar un gran namero de
cardiopatias estructurales, han hecho que en la actualidad gran
parte de los pacientes que sufren enfermedades cardiovasculares
precisen en algin momento una técnica invasiva diagnéstica o
terapéutica en una unidad de hemodindmica y cardiologia inter-
vencionista (UHCI).

Asociado a este aumento de la demanda asistencial ha tenido lugar
un incremento muy importante en el nimero de centros dotados
de UHCI y en la necesidad de recursos materiales y humanos, asi
como un gran desarrollo de la tecnologia utilizada. Por otra parte,
algunas normativas se han modificado en los ultimos afios. Las
altimas guias de practica clinica de la Sociedad Espanola de Cardio-
logia (SEC) se publicaron, no obstante, hace 20 afios!, y las dltimas
recomendaciones del Ministerio de Sanidad se elaboraron hace 10
afios?. Resulta necesario, por tanto, actualizar las recomendaciones
en nuestro medio sobre los requisitos en hemodindmica y cardio-
logia intervencionista, para adecuarlas a la situacién actual, en que
la mayoria de las UHCI tienen un programa de atencién continuada
al infarto y un programa creciente de intervencionismo estructural.
Por este motivo, la Asociacién de Cardiologia Intervencionista de
la Sociedad Espanola de Cardiologia (ACI-SEC), la Asociacién de
Cardiopatia Isquémica y Cuidados Agudos Cardiovasculares de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, y la Asociacion Espafola de
Enfermeria en Cardiologia (AEEC) han elaborado el presente
documento.

REQUISITOS DEL CENTRO HOSPITALARIO

En este documento se clasifican las salas en auténomas (personal
médico adscrito al propio centro) o tuteladas o satélites (atendidas
por personal médico adscrito a otro centro y que garantiza cober-
tura asistencial).

Los requisitos que debe tener un centro hospitalario para poder
contar con una sala de intervencionismo cardiaco (figura 1) son:

- Unidad de cuidados agudos cardiolégicos o de cuidados
intensivos.

- Servicio o unidad de cardiologia, y ademas es muy recomen-
dable que existan guardias de cardiologia.

- Posibilidad de tratar quirtrgicamente complicaciones vascu-
lares que lo requieran, en el centro o bien en un centro concer-
tado con un tiempo de traslado inferior a 60 minutos.

- Servicio o unidad de nefrologia y dialisis.
- Servicio o unidad de hematologia y banco de sangre.

- Servicio o unidad de radioprotecciéon en el centro o
suprahospitalario.

Estos requisitos son aplicables tanto a las UHCI auténomas como
a las tuteladas. En cuanto a la cirugia cardiaca, no se considera un
requisito su existencia in situ para que el centro tenga UHCI para
intervencionismo coronario®, pero si deberd tener un protocolo y
un acuerdo firmado con un servicio de cirugia cardiaca que posi-
bilite remitir a un paciente para cirugia urgente (en menos de
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Criterios del hospital

Recursos humanos

¢ Unidad de cuidados agudos cardiolégicos « Jefatura de la unidad * Espacio fisico de > 200 m? (sala = 50 m?)
o unidad de cuidados intensivos » Cardidlogos intervencionistas * Condiciones de esterilidad y calidad

¢ Unidad de cirugia vascular ¢ Supervision de enfermeria del aire de alto riesgo, clase |

¢ Unidad de cardiologia * Personal de enfermeria * Equipamiento radiolégico adecuado

¢ Unidad de nefrologia » Técnicos en cuidados auxiliares  Sistema digital de adquisicién y archivo

¢ Banco de sangre de enfermeria de imagenes

¢ Unidad de radioproteccion ¢ Auxiliar administrativo * Material de ICP y sistemas de diagndstico

 Auxiliar sanitario intracoronario
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Recursos materiales

¢ Equipamiento de reanimacion

Figura 1. Resumen de los requisitos del centro hospitalario y relativos a recursos humanos y materiales de las unidades de hemodindmica y cardiologia

intervencionista. ICP: intervencion coronaria percutanea.

60 minutos). En cuanto a los procedimientos de cardiopatia estruc-
tural, histéricamente no se ha considerado necesaria para procedi-
mientos como valvuloplastias o cierres percutdneos de defectos
interauriculares, pero con el surgimiento de procedimientos estruc-
turales de mayor riesgo y complejidad, como el implante percutaneo
de valvula adrtica (TAVI) o el tratamiento de la insuficiencia mitral
con clip mitral, este aspecto se ha planteado de nuevo y las guias
de actuacién clinica actuales la consideran necesaria.

RECURSOS HUMANOS
Responsable, director o jefe de la UHCI

La persona responsable de la UHCI debe ser un especialista en
cardiologia acreditado en la practica de la cardiologia intervencio-
nista por la ACI-SEC. Aunque en el afio 2011 el Ministerio reco-
mendaba como minimo una trayectoria superior a los 5 afos y mas
de 500 procedimientos realizados?, creemos que en el momento
actual esta cifra debe actualizarse y recomendamos més de 1.000
procedimientos diagndsticos y més de 500 procedimientos terapéu-
ticos realizados.

Las funciones y responsabilidades fundamentales de la persona
responsable de la UHCI son:

- Coordinar las actividades asistenciales, docentes y de investi-
gacién en la UHCI.

- Desarrollar y establecer protocolos de procedimientos, listados
de verificacién y analisis de resultados.

- Planificar los objetivos anuales de actividad, asistenciales,
docentes y de investigacion en la UHCI, asi como elaborar los
planes de necesidades anuales.

- Gestionar la politica de suministros de material fungible,
protésico o tecnolégico necesarios para el buen funcionamiento
de la UHCI.

- Promover el registro informatico de los procedimientos y de
los resultados, y responsabilizarse de su envio al registro anual
de la ACI-SEC.

- Facilitar la comunicacién y la coordinacién de actuaciones con
otras unidades del servicio de cardiologia y con otros servicios
del hospital.

- Velar por el compromiso del cumplimiento de las normas y de
la politica general del servicio de cardiologia, y del hospital,
en linea con las directrices de la direccién tanto del servicio
como del hospital.

- Realizar una memoria anual de actividades de la UHCI.

- Disenar sesiones internas de formacién del personal faculta-
tivo y no facultativo.

- Participar en las sesiones generales del servicio y especial-
mente en las médico-quirtrgicas («equipo cardiaco» o heart
team).

- Asegurarse del cumplimiento de las normativas de protecciéon
radioldgica vigentes y de que el personal adscrito a la UHCI
tenga realizados los cursos de proteccién radiolégica legal-
mente exigibles.

- Ejercer un liderazgo activo, dentro y fuera de la UHCI.
- Evaluar periédicamente:

e La calidad de la practica clinica desarrollada en la UHCI,
creando, revisando y actualizando los protocolos tanto de
procesos como de intervenciones diagndsticas y terapéuticas.

e La actividad, la productividad, los costes, la eficiencia y la
seguridad de las actuaciones realizadas en la UHCI.

e El grado de cumplimiento de los objetivos planificados, con
el seguimiento peridédico de estos y la correcciéon de las
desviaciones.

Personal médico

Como se detalla en el apartado de «Formacién y competencias» de
este documento, el personal médico adscrito a la UHCI debe, entre
otras condiciones, estar en posesién del titulo valido en Espafia
de especialista en cardiologia, seguir las recomendaciones de la
ACI-SEC en formacién especifica en cardiologia intervencionista*
y estar en posesion del nivel 2 del curso de protecciéon
radioldgica®.

Las funciones y las responsabilidades de los cardidlogos interven-
cionistas de la plantilla de la UHCI incluyen:

- Realizar los procedimientos invasivos propios de la cardiologia
intervencionista.

- Llevar a cabo la evaluacién de pacientes previamente a cual-
quier intervencion invasiva diagndstica o terapéutica, inclu-
yendo posibles contraindicaciones y riesgos personalizados, y
la comprobacién de que el consentimiento informado legal-
mente exigible esta firmado.
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- Tomar las decisiones diagndsticas y terapéuticas de acuerdo
con los protocolos y las vias clinicas establecidos en el servicio
de cardiologia y en el hospital en su conjunto.

- Conocer los diferentes procedimientos incluidos en la cartera
de servicios, sus indicaciones, riesgos y metodologia.

- Colaborar con el resto del equipo y con los coordinadores de
la UHCI en la consecucién de los objetivos.

- Conocer el aparataje, sus indicaciones y su funcionamiento.

- Conocer las patologias estructurales cardiacas que pueden ser
susceptibles de tratamiento percutdneo y sus indicaciones.

- Sirealizan intervencionismo estructural, tener dominio de las
técnicas e intervenciones, conocer sus indicaciones, riesgos y contra-
indicaciones, y saber manejar las potenciales complicaciones.

El nimero recomendado de cardiélogos con dedicaciéon completa a
la cardiologia intervencionista para atender la asistencia progra-
mada en las UHCI con una sola sala es de 3, con el fin de poder
cubrir los periodos vacacionales. En las UHCI con 2 salas, el
nimero minimo recomendado de cardiélogos intervencionistas con
dedicacién exclusiva completa es de 5. A partir de la segunda sala,
se debe incrementar en 1 cardiélogo intervencionista por cada sala
adicional. Esto es aplicable a las salas tuteladas, de tal manera que
en aquellos centros en los que la UHCI actiia como referencia para
1 o mas salas tuteladas el niimero de cardiélogos intervencionistas
debe incrementarse en 1 por cada sala tutelada con que se cuente.
En cualquiera de los casos, si la UHCI tiene con un programa de
atencion continuada al infarto (24 horas al dia los 365 dias del afio),
el nimero minimo requerido es de 4 cardidélogos intervencionistas
para asegurar su buen funcionamiento®. Para garantizar la atencién
continuada al infarto agudo de miocardio, en algunos centros (en
especial los que solo cuentan con 1 sala) puede ser necesario
incorporar cardidlogos intervencionistas con actividad compartida
en otras areas de la cardiologia.

Los profesionales acreditados de la UHCI facilitaran y se implicaran
en el desarrollo de los programas de formacién tanto de médicos
internos residentes (MIR) como de becarios, siempre y cuando la
UHCI esté acreditada para este cometido. Por otra parte, para
procedimientos especiales, aunque no forman parte de la UHCI,
puede ser necesaria la participacién de distintos profesionales,
como otros especialistas en cardiologia (ecocardiografista, cardi6-
logo de la unidad de cuidados agudos cardioldgicos) y anestesista.

Supervisién de enfermeria

Los supervisores de enfermeria deben tener un adecuado nivel de
experiencia y entrenamiento en cardiologia intervencionista, asi
como funciones y responsabilidades especificas. Es una recomen-
dacién que tengan acreditacién de experto en hemodindmica y
cardiologia intervencionista por la AEEC’. Sus responsabilidades
son:

- Organizacién del personal de enfermeria de la UHCI.

- Supervisar y coordinar, junto con el director de la UHCI, el
operativo diario.

- Organizar el manejo antes y después del procedimiento de los
pacientes.

- Preparar y mantener operativo el espacio de observacién y
cuidados.
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- Aplicar las guias y los protocolos hospitalarios sobre monito-
rizacién, terapia farmacolégica, cuidados antes y después del
procedimiento, y seguridad de los pacientes.

- Desarrollar y establecer protocolos de procedimientos, listados
de verificacién y anélisis de resultados.

- Organizar el entrenamiento y la formacién continuada del
personal de enfermeria.

- Valorar la competencia de los profesionales.

- Asegurar la vigilancia y el mantenimiento de los aparatos y
del instrumental.

- Asegurar el control y el suministro de materiales y medicacién.

Personal de enfermeria

Los requisitos minimos para el personal de enfermeria que trabaja
en las UHCI son:

- Estar en posesién del titulo de diplomado universitario en
enfermeria o de grado en enfermeria.

- Tener formacién propia de las UHCI y estar entrenado en los
procedimientos realizados en este dmbito, al menos en proce-
dimientos diagnésticos y técnicas de ICP.

- Poseer el titulo de formacién en materia de proteccion radio-
légica (preferiblemente el nivel 2 del curso de protecciéon
radiologica®).

- Es necesario que al menos el 50% del personal de enfermeria
esté acreditado como experto en HCI por la SEC/ACI-SEC/AEEC.

El personal de enfermeria de las UHCI debe, ademads, tener cono-
cimientos de enfermeria del drea cardiovascular en general y poder
asumir el manejo inicial de los pacientes, su preparacién mental y
su supervision posprocedimiento. Ademas, debe tener experiencia
en patologia cardiovascular, cuidados coronarios criticos y manejo
de medicaciones cardiovasculares, asi como habilidad para instaurar
vias intravenosas y experiencia en la instrumentalizacién cardiovas-
cular, conocimientos sobre el material de hemodinamica y destreza
en su manipulacion®®.

En cuanto a las competencias del personal de enfermeria en la
UHCI, se distinguen 3 puestos de trabajo diferentes: instrumentista,
circulante y ante el poligrafo; no obstante, el personal de enfermeria
debe dominar las 3 funciones. Por otra parte, se reconoce también
el puesto de preparacién de pacientes para el procedimiento y la
vigilancia posterior inmediata, y se recomienda que lo realicen
profesionales de enfermeria con integracién en la UHCI.

El nimero de miembros del personal de enfermeria necesarios para
el funcionamiento de una UHCI depende del tipo de procedimiento.
Para la realizaciéon de estudios diagnésticos y procedimientos de
ICP, el nimero minimo es de 2 (en ese caso, un mismo profesional
realiza las funciones de circulante y ante el poligrafo), siendo 3 el
namero ideal. En los procedimientos intervencionistas en cardiopa-
tias estructurales se considera que son necesarios 3 profesionales
de enfermeria. Desde la AEEC se estima que para una atencién
adecuada y de calidad es necesario que el nimero de profesionales
de enfermeria en una sala de hemodindmica sea de 3 para cubrir
las funciones de poligrafista, circulante e instrumentista®. En cual-
quier caso, al menos 2 de estos 3 profesionales deben ser expertos
para poder proporcionar unos cuidados seguros y de calidad para
el paciente durante y después del cateterismo cardiaco.
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Técnicos en radiologia

Dado que es obligatoria la formacién en radioproteccién tanto del
personal médico como del personal de enfermeria que trabajan en
la UHCI, no se consideran indispensables los técnicos en radiologia
para trabajar en este ambito, y la mayor parte de las UHCI no
cuentan con ellos en sus plantillas. En caso de que formen parte
de la UHCI, seran responsables del cuidado habitual y del mante-
nimiento del equipamiento radiolégico, debiendo conocer las
distintas aplicaciones de software y los sistemas de cuantificacién
angiografica. También deben entender el funcionamiento y la utili-
zacién de los sistemas de imégenes no angiograficas (ecografia
intracoronaria y tomografia de coherencia Optica) y fisiologicas
(presiones intracardiacas y guia de presion intracoronaria).
Asimismo, tienen que participar en el control de la seguridad de la
radiacién para los pacientes y el personal.

Técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria y personal
no sanitario

El personal técnico en en cuidados auxiliares de enfermeria (TCAE)
desarrolla una importante labor en la preparacién de los pacientes
y en el apoyo al personal de enfermeria. Se considera que debe
haber al menos 1 TCAE en las UHCI con 1 o 2 salas, y 2 TCAE en
aquellas con mas de 2 salas.

El personal administrativo y los auxiliares sanitarios son fundamen-
tales para el funcionamiento de una UHCI. El personal administra-
tivo se encarga de tareas como citaciones, respuesta a la asistencia
y documentacién, y los auxiliares sanitarios son participantes
fundamentales para que la entrada y la salida de los pacientes se
realice con agilidad. En los centros con mas de 1 sala y alto volumen
de actividad se recomienda que haya 1 profesional administrativo
con dedicacion exclusiva a la UHCI. El personal de limpieza prepara
la sala entre casos y colabora para mantenerla en condiciones
higiénicas adecuadas.

FORMACION Y COMPETENCIAS

La SEC, a través de la ACI-SEC, aplica un sistema de acreditaciéon
interno para profesionales y centros de formacién desde el afio
1998*. Los requisitos para este sistema de acreditacién, junto con
la actualizacién del core curriculum en cardiologia intervencionista
propuesta por la European Association of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI)?, son la base de las recomendaciones que se
exponen a continuacion.

Formacion en cardiologia intervencionista

La formacién en cardiologia intervencionista debe asegurar un
completo dominio de las técnicas invasivas diagnoésticas y terapéu-
ticas. Desde hace varias décadas, los cardiélogos en Espafia estamos
tratando de forma percutanea no solo la enfermedad coronaria, sino
también diferentes cardiopatias estructurales tanto no valvulares'
como valvulares'!*2. Es importante resefiar que los cardi6logos inter-
vencionistas también estdn involucrados en el tratamiento cardiolé-
gico integral de los pacientes, desde la indicacién del procedimiento
y la evaluacién mediante técnicas de imagen hasta el manejo de las
posibles complicaciones y el posterior seguimiento clinico.

Se consideran requisitos para la acreditacién de profesionales en
cardiologia intervencionista los siguientes:

- Poseer el titulo de especialista en cardiologia expedido por el
Ministerio de Educacién del Gobierno de Espaiia.
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- Tener conocimientos y entrenamiento en cuidados agudos
cardioldgicos, para tratar posibles complicaciones y deterioros
clinicos que surjan durante los procedimientos.

- Disponer de acreditaciéon de nivel 2 de formacién en protecciéon
radiolégica orientado a la practica intervencionista®.

- Tener formacién adecuada en cardiologia intervencionista,
tanto diagnéstica como terapéutica. Segin los criterios de
acreditacion de la ACI-SEC, esta formacién ha de llevarse a
cabo durante un periodo de 2 afios en una de las UHCI
reconocidas para impartirla®. Dado que determinados proce-
dimientos de muy alta complejidad son realizados con un
volumen suficiente en un numero limitado de centros, se
contempla la posibilidad de formacién en mas de un centro
nacional (acreditado como centro de formacién) o internacional
de reconocido prestigio. Idealmente, el personal médico
adscrito a las UHCI debe estar acreditado para la practica de
la cardiologia intervencionista, pudiendo también estar
llevando a cabo dicha formacién ya como médicos especia-
listas contratados en la UHCI. En la UHCI puede haber uno
o varios cardi6logos en distintos niveles de formacién avan-
zada que ejerzan su labor supervisados por los cardidlogos
intervencionistas ya acreditados.

- Haber realizado como minimo 250 procedimientos coronarios
terapéuticos, al menos la mitad de ellos como primer operador.
Las intervenciones llevadas a cabo deben estar documentadas
y certificadas por el director de la UHCI del centro donde se
estd formando respecto a sus capacidades.

- Dominar todas las habilidades manuales y cognitivas sobre
seleccion de pacientes, eleccion de dispositivos, equipamiento,
instrumental, farmacopea, informacién y elaboracién de docu-
mentos. En lineas generales:

® Procedimientos coronarios: dominio de los accesos vascu-
lares arteriales y venosos, y de los sistemas y dispositivos
de hemostasia; ICP en lesiones simples y sindrome coronario
agudo; y préactica en técnicas complejas en intervencionismo
coronario, incluyendo imagen intravascular, estudio
funcional, tratamiento de bifurcaciones, oclusiones croénicas,
lesiones calcificadas e implante de sistemas de soporte meca-
nico circulatorio.

® Participacién directa en el programa de angioplastia primaria
en el infarto.

e Experiencia teérica, y en lo posible préactica, como operador
asistente en intervencionismo estructural, incluido el trata-
miento transcatéter de las diferentes valvulopatias, asi como
el cierre de defectos septales, orejuela y dehiscencias
paravalvulares.

- Conocer los cuidados anteriores y posteriores a la intervencién
de todo tipo de pacientes, asi como su seguimiento tras el alta.

- Tener capacidad de tratar todo el espectro posible de complica-
ciones que pueden producir las intervenciones y los tratamientos
coadyuvantes.

Centros de formacion

Para asegurar una adecuada formacion en cardiologia intervencio-
nista, como se afirma en las guias de revascularizacién miocardica'®,
esta debe realizarse en centros de alto volumen, con una UHCI
independiente y que cuente con un programa estructurado de
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atencién al sindrome coronario agudo de 24 horas los 7 dias de la
semana.

En Espaiia, la ACI-SEC dispone de un programa de acreditacién de
centros formadores adaptado a la realidad de nuestro entorno, en
el que se establecen los siguientes requisitos minimos*:

- La UHCI debe estar incluida en un servicio de cardiologia
acreditado por la SEC y por la Comision Nacional de Especia-
lidades para la formacién de especialistas en cardiologia via
MIR.

- La UHCI debe contar con 1 sala de cardiologia intervencionista
que se ajuste a los requisitos contemplados en la legislacion
vigente, certificada por el servicio de radioproteccién del
centro, incluyendo la tutela y la atencién por personal acredi-
tado para su manipulacién y supervision.

- El volumen minimo del centro debe ser de 500 procedimientos
de ICP al afo. Un centro con un volumen minimo anual de
500 procedimientos podra tener en formacién un profesional
en su primer afio y otro en su segundo aflo, mientras que un
centro con un volumen minimo de 1.000 ICP al afio podra
tener 2 profesionales en formacién en su primer afio y 2 en su
segundo.

- El coordinador del programa de formacién debe dominar todas
las actividades cognitivas y técnicas que requiere el interven-
cionismo cardiovascular, con un volumen histérico total no
inferior a 1.000 ICP y una actividad anual minima de 200 ICP.

- La UHCI debe poder ofrecer una formacién avanzada general-
mente satisfactoria, con una casuistica que debera incluir un
volumen suficiente de todos los subgrupos posibles de riesgo
y complejidad, incluyendo la ICP en el infarto agudo de
miocardio.

- Esimprescindible la existencia de un equipo de hemodinamica
de guardia (24 horas al dia los 365 dias del afio) que cubra la
atencién a pacientes con sindrome coronario agudo subsidia-
rios de intervenciones urgentes. Asimismo, deberd tener capa-
cidad de ofrecer asistencia inmediata a pacientes que sufran o
puedan sufrir complicaciones derivadas de la realizacién de
técnicas intervencionistas.

- La UHCI debe justificar un nivel minimo de actividad e
inquietud cientifica en cardiologia intervencionista®.

Mantenimiento de la competencia

En la ICP existe una correlacidn directa entre los resultados y el
volumen realizado por centro y por operador, tanto en ICP en
general'* como en ICP como tratamiento del infarto'®. Para el
mantenimiento de la competencia en la ICP en el sindrome coro-
nario agudo se recomienda que los cardidlogos intervencionistas
realicen al menos 75 procedimientos de ICP en general al afio (al
menos 400 ICP totales al afio los centros con programa de ICP
primaria de 24 horas los 7 dias de la semana), y para el tratamiento
en sindromes coronarios crénicos al menos 75 procedimientos de
ICP en general al afio (al menos 200 ICP totales al afio por centro).
Idealmente, las instituciones y los operadores con menor volumen
de intervenciones deberian trabajar en red con instituciones de
mayor volumen como soporte'®.

En el sistema de acreditacién vigente en el momento de la redaccién
del documento, para asegurar el mantenimiento de la competencia,
la ACI-SEC solicita a los profesionales acreditados que cada 5 afos
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justifiquen la actividad realizada durante ese periodo. Los solici-
tantes deben acreditar la realizacién de como minimo 75 ICP al afo
documentadas y certificadas por la direccién de la UHCI*.

RECURSOS MATERIALES
Espacio fisico

La localizacién idénea de la UHCI es en un lugar cercano o al
menos bien comunicado con el servicio de urgencias y con las areas
de hospitalizacion del servicio de cardiologia. La UHCI debe contar
con los siguientes espacios fisicos:

- Area total: un minimo de 200 m?.

- Sala de intervencionismo: un minimo de 50 m? de superficie
atil, en funcién del equipamiento de la sala, con una altura
libre no inferior a 3 metros. Su disefio debe ser rectangular y
las paredes tienen que estar plomadas. Debe tener una puerta
de entrada de pacientes diferente a la puerta de comunicaciéon
con la zona de control, y ambas puertas estaran plomadas. En
la puerta de entrada a la sala de intervencionismo tiene que
haber una sefial luminosa roja que se encienda automatica-
mente cuando los rayos X se encuentren activados. El suelo
debe ser antielectrostatico.

- Zona de control de los equipos de radiologia y poligrafia,
comunicada (idealmente mediante micréfono amplificador)
con la sala de exploraciones y separada de esta por cristal
plomado. Idealmente debe estar localizada en el lado menor
de la sala de intervencionismo, enfrentada a la mesa del
paciente y en el lado opuesto del equipo de radiologia. Puede
ser individual para cada sala o comin para més de una.

- Sala técnica, donde se sitian los equipos de soporte para el
sistema de angiografia, poligrafo y transmisién de imagen. Los
equipos actuales requieren un menor espacio, pero al menos
debe contar con 10 m? en funcién de las necesidades especi-
ficas de cada fabricante. Debe tener refrigeracién propia
independiente y aislamiento eléctrico completo.

- Zona de recepcidn, preparacién y cuidados de los pacientes,
que puede ser un area adyacente a la sala o bien en forma de
hospital de dia. Es recomendable que esté contigua a las salas
de exploracién y en la que se deben realizar los cuidados
previos y posteriores al procedimiento. En caso de existir un
programa de cateterismo e ICP ambulatorios se recomienda
dimensionar este espacio como hospital de dia, para permitir
la ubicacién de sillones o camas, compartimentados para
asegurar la intimidad. Cada puesto debe contar con sistema
de monitorizacién individual (electrocardiograma, presiéon
arterial y saturacion de oxigeno), toma de gases y tomas eléc-
tricas. Esta zona debe estar atendida en todo momento por
profesionales de enfermeria y algiin miembro del personal
facultativo como responsable de las actuaciones que se efec-
tdan en dicha 4rea.

- Zona de almacenaje: dado que se recomienda tener en la sala
el minimo material (y siempre en mobiliario especifico de
quiréfano) para asegurar las condiciones de esterilidad y
asepsia adecuadas, los espacios de almacenaje deben dimen-
sionarse para albergar la gran mayoria del material de uso y
los equipos para los procedimientos. Los sistemas informati-
zados de control de depédsito integrados con los sistemas de
informacién y reposicién de depésitos son recomendables, y
se utilizan en un ntmero creciente de UHCI.
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Tabla 1. Condiciones de esterilidad y calidad del aire que deben cumplir las
salas de hemodindmica y cardiologia intervencionista que se instalen en la
actualidad

» Caudal de recirculacion aconsejable minimo 25 movimientos/hora,
de los cuales > 1.200 m%/h deben ser de aire exterior

Sistema de tratamiento de aire Gnico

El aire recirculado debe ser tratado igualmente que el aire exterior
por el mismo climatizador

Exdmenes microbioldgicos periédicos

Velocidad del aire en la zona de ocupacion entre 0,2y 0,3 m/s

Disponer, como minimo, de tres niveles de filtrado, equipados con filtros
de la siguiente categoria:

- Prefiltro EU4

- Filtro de salida de climatizador EU9

- Filtro final en el recinto de quiréfano H13

- Otras zonas que es deseable que formen parte del drea: 4rea
administrativa, sala de espera de familiares, despacho de
informacién a familiares, despacho de informes médicos, sala
de estar del personal, vestuario de pacientes y de personal, y
aseos diferenciados.

Condiciones de esterilidad y calidad del aire

La norma UNE 100713, de septiembre de 2005, clasificaba las salas
de las UHCI como éareas de alto riesgo'®, clase I, asignandoseles
tradicionalmente la tipologia de quiréfano tipo B (clasificacién ISO
clase 7)'7, que indica que el sistema de difusién de aire recomen-
dado es el flujo turbulento.

Segin la norma UNE 171340'%, que clasifica las areas hospitalarias
en funcién del riesgo y del tipo de ventilacion/filtracién asociado,
las salas de hemodinamica y de radiologia intervencionista se cata-
logan como de alto riesgo. Las UHCI instaladas a partir de 2012
deben cumplir con la normativa descrita, lo que permite asegurar
el ambiente de esterilidad y realizar todo tipo de intervenciones
minimamente invasivas, como TAVI, cierres de orejuela y clips
mitrales, y las condiciones de esterilidad y asepsia que permitan
utilizarlas como quiréfano convencional (por ejemplo, ante compli-
caciones vasculares). Las salas instaladas previamente a esta norma-
tiva no estdn sujetas a su cumplimiento, pero cualquier remodela-
cién que se efectiie en ellas obliga a cumplirla (tabla 1).

En la UHCI debe disponerse de cobertura quirtrgica suficiente para
llevar a cabo los procedimientos con condiciones de esterilidad, y
se recomienda la utilizacién de material desechable!®. Cuando
existan condiciones de especial riesgo de infeccién para el personal
sanitario se recomienda disponer de equipos de proteccién indivi-
dual®. En cualquier caso, todas las medidas relacionadas con la
esterilidad de la sala y la prevencién de infecciones del personal
sanitario deben decidirse junto con el servicio o la unidad de
medicina preventiva y la unidad o el servicio de riesgos
laborales.

Equipamiento radiolégico y de soporte clinico

En general, el equipamiento radiolégico y complementario de una
UHCI debe incluir (figura 2):

- Generador de rayos X, con estandar de potencia de 100 kW.
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Figura 2. Material presente en la sala de hemodinamica. 1: mesa para el
paciente. 2: tubo de radiologia. 3: pantalla protectora plomada con parte
superior de vidrio plomado con brazo articulado ajustable montado en el
techo. 4: faldon protector plomado montado en la mesa. 5: inyectora auto-
méatica de contraste. 6: luz de funcionamiento de techo con brazo articulado
ajustable. 7: monitores. 8: bombas de infusién. 9: equipo de anestesia con
respirador. 10: carro de parada con desfibrilador. 11: armario inteligente para
almacenamiento de material con reposicion automatica. 12: mesa para
material del procedimiento. 13: consola de guia de presion.

- Detector digital de imagen con sistema flat panel con tamafios
de campo que permitan la realizacién de técnicas coronarias
y estructurales. Un tamafio adecuado puede ser el de 20
pulgadas.

- Sistema de colimacidn.

- Es obligatorio un sistema anticolisién para evitar dafios por
alcance al paciente, asi como un sistema de rejilla
incorporado.

- Arco de techo o de suelo fijo, con giro isocéntrico y capacidad
de desplazamiento motorizado, con posibilidad de angulaciones
craneo-caudales > = 40° y laterales/oblicuas > = 90° sin movi-
miento de la mesa ni del paciente.

- Mesa de exploraciones: con tablero de fibra de carbono o
equivalente de baja atenuacién y capacidad de desplazamiento
longitudinal y transversal, de modo automético o manual, con
sistema electromagnético para bloqueo de la mesa. El movi-
miento vertical tiene que ser motorizado. Debe tener acceso-
rios para la adaptacién de los componentes adicionales
(bomba inyectora, poligrafo, consolas de fisiologia coronaria,
etc.).

- Inyectora de contraste: se recomiendan, aunque no constituyen
un requisito, las inyectoras automaticas.

- Monitores: montados en el techo y que puedan moverse o
ajustarse para permitir una correcta visualizacién. Puede ser
un monitor Gnico de pantalla plana de > 55 pulgadas o bien
monitores miltiples de > 19 pulgadas. Deben ofrecer la capa-
cidad de configurar la visualizacién de al menos 3 fuentes de
imagen, como imagen radiolégica en tiempo real, imagen
radioldgica de referencia, poligrafia, ecocardiograma, ecografia
intracoronaria, tomografia de coherencia éptica, tomografia
computarizada o herramientas de fusién.
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- Poligrafo: con capacidad de monitorizacién constante del elec-
trocardiograma, presiéon arterial invasiva con al menos 2
transductores de presién independientes, saturacién de oxigeno
mediante pulsioximetria, cable de gasto cardiaco, sistema de
captura de ondas hemodinamicas y capacidad de célculo de
datos hemodindmicos (areas valvulares, resistencias vascu-
lares, gradientes y gasto cardiaco). Debe contar con software
para la recepcion de la lista de trabajo y para el envio de
informacién a un sistema de almacenamiento y distribucién
de la imagen, con capacidad de almacenamiento y revisién
posproceso. Idealmente, se podrad controlar desde la mesa de
exploraciones, con la estaciéon de trabajo situada en el control
externo a la sala.

- Deben poder generarse informes al final del procedimiento
con datos de Kerma aire y el PDA (producto dosis por &rea),
que deben figurar en el historial del paciente.

- Contraste radioldgico: se recomienda utilizar los agentes isoos-
molares, ya que se han asociado a menor riesgo de nefropatia
por contraste.

- Sistemas de proteccién radioldgica:

e Cortinillas plomadas de proteccién para la mesa de explora-
cién, como minimo por el lado donde se encuentran los
controles de la mesa y desde el que se procede al abordaje
de la intervencién. El espesor minimo debe ser equivalente
a 0,5 mm de plomo.

e Pantalla transparente de proteccién suspendida y articulada
para proteger al personal profesionalmente expuesto que
participa en el procedimiento a pie de mesa, y que al mismo
tiempo permita observar al paciente. Se debe adaptar al
contorno del paciente.

® Equipos de proteccién radiolégica para el personal: delan-
tales de plomo, protectores de tiroides plomados, gafas
plomadas y dosimetros.

e Lampara de luz fria: suspendida del techo por un brazo
articulado y con amplios movimientos que permitan iluminar
partes concretas del campo operatorio.

e Intercomunicador entre la sala de examen y la sala de
control.

e Equipos de suministro eléctrico ininterrumpido para los
sistemas de monitorizacién y soporte vital, e idealmente del
equipo radioldgico, con al menos 15 minutos de autonomia
para fluoroscopia, en previsiéon de fallos en la alimentacién
eléctrica.

Sistemas de adquisicion y archivo de imagenes

El sistema de adquisicion de imagenes debe ser digital, con un
rango dindmico adecuado para las aplicaciones clinicas habituales
y, por tanto, debera cubrir las dosis bajas de las diferentes moda-
lidades de escopia y las dosis mayores de la adquisicién digital,
incluyendo las mas exigentes de la sustraccién digital de imagen.
El rango de frecuencia en fluoroscopia pulsada o grafia debe de ser
igual o superior a 30 imagenes por segundo. Debe permitir el
procesado, la visualizacién y el almacenamiento digital.

Los equipos tienen que incluir aplicaciones de cuantificacién coro-
naria y ventricular. Existen aplicaciones para el andlisis y la cuan-
tificacién de tomografia computarizada para la planificacion de
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procedimientos y sistemas de fusion de la ecocardiografia transeso-
fagica con la angiografia digital que pueden ser ttiles en los proce-
dimientos de intervencionismo sobre cardiopatias estructurales.

Las imagenes correspondientes a los estudios de cada paciente se
han de archivar de manera permanente en un sistema de archivo
compatible con miltiples modalidades DICOM (digital imaging and
communication on medicine] de imagen cardiaca, con servicios
DICOM-3 integrados. El almacenamiento de estas iméagenes debe
integrarse en el PACS (picture archiving and communication system)
del hospital o del servicio de salud al que pertenezca, de modo que
todos los estudios puedan ser visualizados y analizados en las
estaciones de trabajo conectadas a dicho servidor, para lo cual debe
incorporar todos los protocolos TCP/IP (transmission control protocol/
internet protocol) de comunicacién necesarios y cumplir con la
normativa de proteccién de datos. Es recomendable la capacidad
de grabacién y lectura de disco compacto y disco versatil digital
conforme a la norma DICOM, y con posibilidad de exportacién de
imégenes y de series angiograficas a otros formatos de imagen.

Para que pueda llevarse a cabo el procesamiento de la imagen en
tiempo real y concomitante al sistema de adquisicion, es necesaria
una estacién de trabajo que permita la revision y el anéalisis de casos,
anadida a la propia del sistema de adquisicién, y que debe situarse
en el mismo puesto de control del equipo de rayos y el poligrafo.

Equipamiento de reanimacion y soporte vital

Las UHCI deben contar con un equipamiento especifico de reani-
macidén y soporte vital:

- Carro de parada: todo el personal de la UHCI debe estar
entrenado en reanimacién cardiopulmonar. Debe colocarse a
la cabecera del paciente y contener los siguientes elementos,
que habra que revisar periédicamente:
® Monitor desfibrilador y electrodos de

transcuténeo.

marcapasos

e Sistemas para aplicacion de oxigeno.

e Material de intubacién orotraqueal (laringoscopio y tubos).

e Sistema de ventilacion.

e Sistema de aspiracion.

e Farmacos necesarios para el soporte hemodindmico
farmacolégico, la sedacién y el manejo de la parada
cardiorrespiratoria.

- Respirador.

- Bombas de infusién.

- Material para marcapasos transitorio transvenoso (electroca-
téter y generador).

- Material de pericardiocentesis.

Material especifico de intervencionismo coronario

Ademas del material convencional para la realizacién del diagnds-
tico y el intervencionismo coronario (catéteres diagnésticos y caté-
teres guia, guias de angioplastia, balones de angioplastia y stents
coronarios), es recomendable disponer en la sala de stents coronarios
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especificos para tratar las perforaciones coronarias y de algin
sistema de modificacién de placa para tratar lesiones no dilatables
con balén o muy calcificadas?!.

Sistemas de diagndstico intracoronario

En un nGmero importante de pacientes se necesita la guia de
presién o una técnica de imagen intracoronaria, como se recoge en
las ultimas directrices de revascularizacién miocéardica’®.

Con respecto a la guia de presién, las guias clinicas la consideran
indicada para identificar lesiones hemodindmicamente relevantes
en pacientes estables (indicacién de clase I, nivel de evidencia A)
y para guiar la revascularizacién en pacientes con enfermedad
multivaso (indicacién de clase Ila, nivel de evidencia B)'®.

Las técnicas de imagen intracoronaria se consideran indicadas por
las guias clinicas (tanto la ecografia intracoronaria como la tomo-
grafia de coherencia Optica) para estudiar los mecanismos de
fracaso del stent y para optimizar su implante en pacientes selec-
cionados (indicacién de clase Ila, nivel de evidencia B). Ademas,
consideran la ecografia intracoronaria como la técnica de eleccién
para estudiar la gravedad de las lesiones del tronco de la coronaria
izquierda y optimizar su resultado (indicacién de clase Ila, nivel
de evidencia B)*°.

Por tanto, consideramos necesario que en las UHCI exista algin
método de valoracién funcional (guia de presion) y también de
imagen intracoronaria.

Sistemas de soporte circulatorio

Es necesario disponer de algin sistema de soporte circulatorio en
la UHCI, tanto para el abordaje de angioplastias complejas en
pacientes de alto riesgo como para el tratamiento de pacientes con
inestabilidad hemodindmica o shock cardiogénico. Esto es especial-
mente importante en centros con atencién continuada al infarto,
sobre todo en aquellos de alto volumen y en las unidades satélites
sin cobertura quirtrgica in situ. Estos sistemas pueden ser:

- Balén de contrapulsacion intraadrtico: los catéteres deben estar
disponibles en la UHCI, si bien la consola puede proceder de
la unidad de cuidados agudos cardiolégicos o de la unidad de
cuidados intensivos. Esta debe ser adaptable a cualquier tipo
de balén, transportable y con una autonomia minima de 3
horas.

- Dispositivos percutdneos de asistencia ventricular izquierda:
el méas utilizado es la bomba transaértica de flujo microaxial.
Su uso en pacientes con shock cardiogénico y en las ICP de muy
alto riesgo debe ceiiirse a lo recomendado en las guias clinicas.

- Oxigenador extracorpéreo de membrana venoarterial: es reco-
mendable disponer de esta asistencia en centros de mayor volu-
men de pacientes con shock cardiaco refractario, parada cardiaca
que no responde a las maniobras de reanimacién cardiopul-
monar y arritmias ventriculares malignas refractarias.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
Salas tuteladas
Con objeto de dotar de técnicas de intervencionismo coronario a

un mayor numero de centros hospitalarios para acercar los servicios
asistenciales a los pacientes, sin perder las ventajas relacionadas
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con la experiencia de los centros de tercer nivel, se ha venido
implantando de forma creciente en la Gltima década el modelo de
salas satélites o tuteladas por unidades de hospitales de alto
volumen. Las caracteristicas de una unidad tutelada o satélite son:

- La plantilla de cardiélogos intervencionistas pertenece a otra
unidad de referencia y presta cobertura asistencial a este
centro para realizar los procedimientos.

- El responsable de la unidad es el mismo que el de la UHCI de
referencia de donde procede la plantilla médica.

- En general, se implantan en hospitales de nivel II, sin servicio
de cirugia cardiaca en el centro.

Los requisitos para estos centros son los siguientes:

- Deben cumplir el resto de exigencias y contar con las mismas
unidades de apoyo que una sala auténoma.

- Precisan una dotacién de recursos humanos de personal facul-
tativo en general menor que la unidad base de referencia,
pudiendo ser suficiente con 1 cardiélogo intervencionista. Deben
tener un minimo de 2 enfermeros, aunque se recomienda que
sean 3, por sala y dia de ocupacién. El personal médico debe ser
aportado por el hospital de referencia. El personal de enfermeria
y auxiliar puede ser del hospital de la unidad satélite.

- Deben tener un modelo de consentimiento informado propio,
en el que constard de manera expresa que, en caso de cirugia
urgente, esta se realizard en otro centro previamente concertado.

- El tiempo de traslado al centro de referencia, cuando se
requiera cobertura quirargica urgente, no puede ser superior
a 60 minutos.

Debe existir un acuerdo escrito entre las gerencias de ambos centros
para la prestacion de servicios, que también incluya un presupuesto
que recoja dénde se imputan los gastos en material. Estos centros
pueden estar incluidos en redes asistenciales.

Las salas tuteladas podran o no, de acuerdo con las directrices de
planificacién de los servicios de salud de cada comunidad auténoma,
disponer de programas de actividad extraordinaria continuada de
24 horas los 365 dias del afio para atender urgencias, sobre todo para
programas institucionales de cddigo infarto, siendo la programacién
a efectuar competencia de las UHCI de referencia.

En las salas tuteladas no se deben realizar procedimientos de inter-
vencionismo estructural programados ni urgentes, que se realizaran
siempre en el centro de referencia. Por otra parte, no se recomienda
realizar procedimientos coronarios muy complejos o que requieran
dispositivos especiales en pacientes clinicamente estables que
puedan programarse en el centro de referencia.

Organizacion de la atencién al infarto (programa
de angioplastia primaria)

Los requisitos y las necesidades de las redes de atencién al cédigo
infarto ya han sido descritos en detalle®. En resumen, los hospitales
con programa de angioplastia primaria deben disponer de:

- Una unidad de cuidados intensivos cardiolégicos o de cuidados
intensivos generales que preste niveles de cuidados 2 y 3 de la

Acute Cardiovascular Care Association®.

- Guardia de presencia fisica de cardiologia.
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Servicio de cirugia cardiaca capaz de tratar complicaciones
mecanicas del infarto o, al menos, acuerdos con otros centros
con servicio de cirugia cardiaca para traslados en menos de
60 minutos.

Las UHCI con atencién al cédigo infarto deben tener disponible,
ademds del material necesario para el soporte y la reanimacién,
algin dispositivo de asistencia ventricular. Tienen que estar dotadas
de un servicio de guardia de 24 horas todos los dias del afio. Los
requisitos personales y de capacitacién son:

Deben contar al menos con 4 cardidlogos intervencionistas
acreditados por la ACI-SEC en la plantilla de guardia.

En la UHCI se deben realizar mas de 400 ICP totales por afio.
Cada operador debe realizar al menos 75 ICP totales y 30
angioplastias primarias al afio.

Se debe disponer de 2 profesionales de enfermeria en cada
guardia y 1 TCAE, con entrenamiento adecuado en la asis-
tencia directa al procedimiento y con el suficiente conoci-
miento del material. Es recomendable que todo el personal de
enfermeria forme parte de la UHCI.

Se recomienda tener un mecanismo de control de calidad del
programa, incluyendo tiempos de reperfusién y resultados de
mortalidad. Asimismo, es recomendable la participacion en un
registro regional o nacional para garantizar este control de calidad.

Programas de intervencionismo en cardiopatias estructurales

Las recomendaciones especificas del intervencionismo en cardiopa-
tias estructurales son:

Para realizar procedimientos de intervencionismo estructural,
los cardidlogos intervencionistas deben haber recibido previa-
mente la acreditacién para la préactica de hemodindamica y
cardiologia intervencionista por la ACI-SEC en un centro
acreditado para ello, hecho que garantiza la formacién sufi-
ciente en ICP.

En los centros que realizan intervencionismo estructural es
deseable que existan al menos 2 salas, con el fin de poder
mantener la atencién al infarto aunque se estén llevando a
cabo procedimientos estructurales de larga duracidn.

Las UHCI en las que se realiza intervencionismo estructural
deben tener espacio suficiente para el ecocardiégrafo y el
anestesista en los casos en que se precisen.

Es un requisito disponer de ecocardiografia transesofagica en
la institucién (idealmente con sonda tridimensional). La dispo-
nibilidad de un eco intracardiaco en la UHCI no es obligatoria
y su uso deberd seguir las recomendaciones de las guias
clinicas.

Tradicionalmente, no se ha considerado necesaria la existencia
de cirugia cardiaca en el centro para procedimientos de cardio-
patia estructural de tipo valvuloplastia (mitral, adrtica o
pulmonar) o cierre percutdneo de defectos del tabique interau-
ricular o de otros cortocircuitos. Para estos procedimientos, las
recomendaciones son las generales aplicables a cualquier UHCI
(posibilidad de traslado en menos de 60 minutos a un centro
con cirugia cardiaca). Estas son también las recomendaciones
para el cierre de la orejuela izquierda?. En cuanto al TAVI,
desarrollado por la cardiologia hace ya casi 20 afios**, las guias
actuales consideran necesario que exista cirugia cardiaca en el
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centro?*?°, aunque estos requisitos podrian cambiar en el
futuro?’. Las recomendaciones para el clip mitral en cuanto a
la necesidad de cirugia son comparables a las del TAVI?.

- No se requiere una sala hibrida, pero si el intervencionismo
estructural se realiza en un quiréfano, este ha de disponer de
todo lo necesario para monitorizacién hemodindmica cons-
tante, cinescopia y fluoroscopia de alta calidad, con posibilidad
de amplia gama de angulos y proyecciones, y de archivo de
imégenes; no es apto un arco mévil en C. En este caso, también
se precisa el material necesario para realizar una ICP, material
para la insercién de marcapasos transvenoso, diversos tipos de
introductores vasculares de diferentes tamafios y longitudes,
dispositivos de rescate en caso de migracién de dispositivos,
equipo de puncién transeptal y de pericardiocentesis, disposi-
tivos de cierre vascular y dispositivos de intervencionismo
vascular.

- Se requieren monitores de alta resolucién que admitan la
visualizacién simultdnea de las imagenes de control hemodi-
namico (presiones, electrocardiograma, saturacién de oxigeno),
y es recomendable que también permitan la visualizacién de
otras técnicas de imagen, como la ecocardiografia.

- En cuanto a los requisitos de personal, para los procedimientos
de cardiopatia estructural se necesitan 2 médicos y 3 enfer-
meros. Ademads, segin los casos, pueden ser necesarios 1
ecocardiografista y 1 anestesista. Eventualmente puede ser
precisa la presencia de un cirujano cardiaco o vascular para
determinados tipos de procedimientos.

- Los directores de la UHCI o los coordinadores del programa
de intervencionismo estructural deben de ser cardiélogos con
formacién especifica en intervencionismo estructural durante
al menos 1 afio en un centro con alto volumen de este tipo de
intervenciones y una experiencia de al menos 5 afios en proce-
dimientos de intervencionismo, con dominio tanto de la ICP
como de las técnicas intervencionistas no coronarias, inclu-
yendo puncién transeptal, intervencionismo valvular e implan-
tacién y recuperacién de dispositivos intracardiacos. En caso
de que en alguna de las técnicas la experiencia sea limitada,
se debe comenzar su aplicacién con un programa tutorizado
hasta alcanzar la experiencia propia adecuada.

- El nimero de procedimientos recomendados para el centro y
también para los operadores estd bastante bien definido para
el TAVI: al menos 50 al afio®. Esto es asi para el TAVI trans-
femoral, que es el tnico acceso para el que existe evidencia
en estudios aleatorizados como alternativa a la cirugia de
sustitucion valvular adrtica. Para otras técnicas no existen
guias bien definidas®**?, pero nuestra recomendacién es de al
menos 15 procedimientos anuales para el cierre percutdneo de
la orejuela izquierda y la reparacién percutdnea de la insufi-
ciencia mitral, y al menos 10 para el cierre de defectos del
tabique interauricular.

- Se considera un requisito para los centros con programa de
intervencionismo estructural la inclusién de los datos de los
procedimientos en los registros oficiales de la ACI-SEC y la
SEC, estando sujetos a las auditorias que se deriven de dichos
registros.

Programas de reciente desarrollo: cédigo parada cardiaca
y tratamiento de la embolia pulmonar aguda

En los ultimos afios se han producido avances importantes en el
manejo de la parada cardiaca y de la embolia pulmonar aguda, que
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estdn suponiendo una mayor implicacién de la cardiologia
intervencionista.

En el caso concreto de la parada cardiaca, la realizacién de corona-
riografia urgente cuando es secundaria a un sindrome coronario
agudo puede aportar beneficio clinico. Nuestra recomendacién es
que los pacientes con parada cardiaca extrahospitalaria deben ser
trasladados a centros especificos, y de hecho cada vez se estd centra-
lizando mas la atencién a este tipo de enfermos en determinados
hospitales, bajo lo que comienza a denominarse «cédigo parada
cardiaca». Los requisitos que deben cumplir estos centros son:

- Inclusién en una red de atencidn al infarto agudo de miocardio.
- Guardias de cardiologia.

- Unidad de cuidados agudos cardioldgicos o unidad de cuidados
intensivos con posibilidad de implantar sistemas de asistencia
circulatoria.

- Posibilidad de realizar hipotermia terapéutica.
- Servicio o unidad de neurologia/neurofisiologia.

Ademds, no se considera necesario, pero si recomendable, que
exista programa de donacién de drganos en asistolia controlada
tipos III y IV de Maastricht.

Con respecto a la embolia pulmonar aguda, existe un nimero
creciente de UHCI que han incorporado a su cartera de servicios
el tratamiento de esta patologia mediante embolectomia con catéter
en pacientes con compromiso hemodindmico y contraindicaciones
para trombolisis.

Se recomienda que, por experiencia y eficiencia, tanto el cddigo parada
cardiaca como el tratamiento de la embolia pulmonar sean atendidos
por el personal dedicado al programa de atencién continuada al infarto
agudo de miocardio, teniendo en cuenta siempre la realidad interna
de cada hospital y las directrices de planificacién asistencial del
servicio de salud de la comunidad auténoma de que se trate.

CONCLUSION

La generalizacion del abordaje invasivo del sindrome coronario
agudo, el desarrollo de redes de atencién al infarto agudo de
miocardio, la creacion de salas tuteladas y el surgimiento y el desa-
rrollo de nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas coronarias y de
intervencionismo en cardiopatias estructurales, junto con algunos
cambios normativos, han hecho que los recursos necesarios, tanto
materiales como humanos, asociados a las UHCI hayan cambiado en
los ultimos afios. Este documento se ha elaborado en respuesta a la
necesidad de adecuar a la situacién actual las recomendaciones en
nuestro medio sobre los requisitos en hemodinamica y cardiologia
intervencionista. En un futuro, las recomendaciones plasmadas en
este documento podran precisar nuevas actualizaciones, en funcioén
de la evolucién de la cardiologia intervencionista.
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