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Introduccion

Vicente Bertomeu Martinez

Servicio de Cardiologia, Hospital de San Juan, Universidad Miguel Herndndez, Sant Joan d’Alacant, Alicante, Espaiia

El Sistema Nacional de Salud espafiol ha sido y es muy bien valorado por la calidad de sus resul-
tados, muy relacionada con la calidad y la profesionalidad de sus trabajadores, pero sobre todo
por su «universalidad», que garantiza de manera indiscriminada la asistencia sanitaria a todos los
que la precisan. Sin embargo, todos somos conscientes de que se identifican importantes amena-
zas que ponen en riesgo todos los logros obtenidos. Sin animo de ser exhaustivo, hay algunas
evidentes: en primer lugar, se trata de un sistema basado en la solucién de procesos agudos, lo
cual se realiza con éxito en la mayoria de los casos, lo que genera una gran poblacién que sufre
procesos cronicos, que precisan otro tipo de estructura, para la cual el sistema no esta suficiente-
mente preparado ni coordinado. En segundo lugar, los procedimientos diagndsticos y terapéuti-
cos son cada vez —ademas de mas eficaces— mads caros, por lo que hay que utilizarlos de modo
riguroso para evitar sobrecostes innecesarios. En tercer lugar, las estrategias de prevencion de la
enfermedad, en concreto la cardiovascular, son poco eficaces y estan planteadas y financiadas
deficientemente.

En otro orden, la evolucién politica del Estado espafiol ha dado lugar a una importante frag-
mentacion de la gestion de la sanidad, que —como es conocido— esta transferida a las diferentes
comunidades auténomas. Ademas, cada comunidad auténoma ha establecido en los Gltimos afios
diferentes modelos de gestién dentro de sus mismas entidades, lo que aumenta la fragmentacion
del sistema incluso dentro de las propias comunidades auténomas.

La situacién econémica actual ha agravado esta situacién, ya que, en ausencia de un papel
moderador, cohesionador y coordinador del Misterio de Sanidad, maniatado por la transferencia
previa de las competencias sanitarias, cada comunidad auténoma plantea sus propias estrategias,
la mayoria de ellas diferentes entre si, incluso entre las gobernadas por el mismo partido politico.

El problema fundamental es que las medidas estratégicas que estan adoptando las autoridades
sanitarias se toman sin disponer de unos datos fiables e independientes y estan basadas en pre-
juicios politicos, intereses y, en el mejor de los casos, actitudes bienintencionadas pero no susten-
tadas en datos objetivos ni basadas en una estrategia a medio y largo plazo.

Ademas, todas estas medidas se han tomado sin apenas contar con los profesionales, que son
utilizados como meros instrumentos sin voz ni voto. Y es en este punto donde los profesionales
representados fundamentalmente a través de las Sociedades Cientificas y Colegios Médicos deben
posicionarse en este debate. Debe hacerse desde la perspectiva de lo que representamos, es decir,
desde una posicion cientifica, técnica y no politizada. Preocupado por esta situacién desde el ini-
cio de mi mandato como Presidente de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), pusimos en
marcha el proyecto Recursos y Calidad en Cardiologia (RECALCAR) para generar informacién inde-
pendiente y objetiva que permita tomar decisiones politicas basadas en un método cientifico.
Para ello, el proyecto RECALCAR se basa en dos pilares: el primero es la encuesta que se ha remi-
tido a todas las unidades asistenciales de cardiologia de los hospitales ptblicos del pais, donde se
recogen datos de los recursos humanos, recursos y estructura materiales, actividad asistencial y
actividad docente e investigadora. Se trata de una informacién basica e imprescindible para la
toma de decisiones que afecten a la renovacion de personal y equipamiento y adecuacién de la
cartera de servicios a las necesidades actuales y futuras. Para ello se ha trabajado conjuntamente
con las sociedades filiales, conocedoras de la estructura sanitaria de cada comunidad auténoma.

Correo electrénico: vbertomeu@secardiologia.es (V. Bertomeu Martinez).
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La respuesta ha sido en general muy favorable, por lo que disponemos de una amplia base de datos.
Ademas, tras dos afios de seguimiento, cumple todos los requisitos para ser reconocido como
Registro Oficial del Ministerio de Sanidad, lo que sin duda dara un nuevo impulso al proyecto.

Por otra parte, hemos querido analizar cuales son los resultados en salud de esta estructura
sanitaria, y por ello se solicité al Ministerio de Sanidad el analisis de la base de datos del CMBD,
que nos fue concedida respetando las l6gicas normas de confidencialidad de los datos. Ya se han
publicado datos de la influencia del tamafio y la complejidad del hospital en la mortalidad de los
pacientes ingresados por infarto de miocardio, y en colaboracién con las secciones cientificas
estan en marcha nuevos articulos que nos daran una gran informacién de los resultados de nues-
tro sistema y donde debemos trabajar para mejorar la eficiencia de este.

El objetivo del proyecto RECALCAR no es tinicamente un analisis descriptivo de la situacién,
sino establecer politicas de mejora con base en los resultados en salud de la estructura actual.

Alo largo de esta monografia se presentan los datos mas relevantes y las conclusiones del
proyecto RECALCAR del Comité Director del Proyecto (V. Bertomeu, J. Elola y J. Muiiiz). Acompa-
fiando estos datos, se ha elaborado un capitulo de aspectos metodoldgicos que aborda los siste-
mas de ajuste de riesgo en el andlisis de la mortalidad por infarto agudo de miocardio, sistemas
en los que se ha basado el articulo ya publicado en Revista Espafiola de Cardiologia, elaborado por
el Sr. J.L. Bernal, economista, Jefe de Servicio de Control de Gestién del Hospital 12 de Octubre y
con dilatada experiencia en gestion hospitalaria y sistemas de informacién.

El documento de estandares y recomendaciones de las unidades asistenciales del area del cora-
z6n, publicado en 2011, es un referente importante para la organizaciéon y la gestion de los servicios
de cardiologia y cirugia cardiovascular, asi como para la planificacion y la ordenacion de la asistencia
clinica de la cardiologia en nuestro sistema sanitario; el tercer capitulo, redactado por los
Dres. Macaya y Elola —director cientifico y director técnico, respectivamente, del citado docu-
mento—, compara en qué medida estos estandares y recomendaciones se cumplen en la practica,
informacion que es imprescindible para establecer politicas de mejora y racionalizacion de la ges-
tién sanitaria.

RECALCAR ha permitido analizar y conocer como el tamafio, la complejidad del hospital y la
realizacion de intervencionismo coronario influyen en la mortalidad de los pacientes ingresados
por infarto de miocardio. En el cuarto capitulo se analizan las implicaciones clinicas y los resulta-
dos en salud, mortalidad y reingresos, informacién muy relevante con importantes implicaciones
sanitarias que obligan a planificar adecuadamente la asistencia del sindrome coronario agudo;
desarrolla el tema el Dr. Barrabés, Presidente de la Seccién de Cardiopatia Isquémica en el
momento en que se realizé el proyecto. En el quinto capitulo, los responsables del proyecto Stent
for Life, Dres. Regueiro, Kasa y Sabaté, abordan la implantacién de los protocolos autonémicos de
gestion del infarto agudo de miocardio y sus desigualdades, que como es sabido no dependen del
gasto sanitario, sino de trabajar en buena coordinacién y de la organizacién de los recursos. El
sexto capitulo, desarrollado por el Dr. Cequier, Vicepresidente de la SEC, es clave, ya que se detalla
de manera concreta y explicita qué demandan los resultados del Proyecto RECALCAR de los res-
ponsables de los servicios y unidades de cardiologia, la propia SEC y las administraciones publi-
cas. Finalmente, se plantean las lineas de accién en que se debe continuar el proyecto para que
todo el trabajo realizado se traduzca en una mejor calidad de la asistencia que redunde en bene-
ficio de los profesionales, la organizacién sanitaria y la salud de los pacientes, que es el fin Gltimo
que todos perseguimos.

B Conflicto de intereses

Ninguno.
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Datos mas relevantes y conclusiones
del estudio RECALCAR

Vicente Bertomeu Martinez**, Francisco J. Elola® y Javier Muiiiz®

Servicio de Cardiologia, Hospital de San Juan, Universidad Miguel Herndndez, Sant Joan d’Alacant, Alicante, Espaiia
bElola Consultores, Madrid, Espafia
<Instituto de Ciencias de la Salud, Universidad de A Corufia, A Corufia, Espafia

H Introduccion

Las cardiopatias suponen, en Espafia y en la mayoria de los paises desarrollados, una importante
carga asistencial, que causa el 22% de la mortalidad total y es la causa mas frecuente de morbili-
dad hospitalaria'-3. Las mejoras en su tratamiento han contribuido al aumento de la esperanza de
vida con un adecuado retorno coste-efectivo de la inversion realizada®. Estos logros se han debido,
en gran parte, a los nuevos tratamientos y estrategias de actuacion y a las buenas practicas de
gestion clinicas.

A diferencia del esfuerzo dedicado a investigar la eficacia de la innovacién tecnolégica’, la
relevancia que la organizacion y la gestion de los servicios clinicos tienen para su efectividad ha
merecido menos atencién®. Sin embargo, el estudio de los resultados en servicios sanitarios esta
adquiriendo mayor interés, especialmente la provision de servicios cardiol6gicos® .

La Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), en colaboracién con el Ministerio de Sanidad y
Consumo (ahora de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [MSSSI]), elaboré en 2000 un «Estudio
de los recursos, necesidades y organizacion para la atencion al paciente cardiol6gico»™. En 2001
se completo el proceso de transferencias de la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social a las comunidades auténomas. En 2007, la SEC publicé el libro blanco sobre el futuro de la
cardiologia®, en el que se sefialaban los notables cambios que afrontaba la cardiologia en Espafia
y la Unién Europea. Durante el periodo desde 2000 hasta hoy, el SNS se ha dotado de una estrate-
gia de cardiopatia isquémica'®", y el MSSSI ha elaborado, con la colaboracién de la SEC, la Socie-
dad Espafiola de Cirugia Tordcica y Cardiovascular y la Asociacién Espafiola de Enfermeria
Cardiolbgica, un documento de estandares y recomendaciones de las unidades asistenciales del
area del corazén (UAC), en el que se recoge asimismo un importante conjunto de buenas practicas
organizativas y de gestion para la mejora de la atencion al paciente cardiolégico'. Siguiendo la
linea de colaboracién entre la SEC y las administraciones publicas, el Plan Estratégico de la SEC
2011-2016 incluy6, como una linea estratégica de actuacion, «desarrollar una politica de colabo-
racién con las administraciones ptblicas que promueva la mejora continua de la calidad de la
atencion cardiovascular.

El proyecto Recursos y Calidad en Cardiologia (RECALCAR) responde a los dos vectores men-
cionados. Por una parte, la voluntad de la SEC de investigar sobre resultados de la atencién car-
dioldgica; por otra, desarrollar, basandose en el andlisis de la asistencia cardiol6gica en nuestro
pais, propuestas de politicas de mejora de la calidad en la atencién al paciente con cardiopatia, asi
como de aumento de la eficiencia de los servicios y unidades de cardiologia del Sistema Nacional
de Salud (SNS). La financiacién de este proyecto se realiza a través de una beca no condicionada de
Grupo Menarini, que a su vez es miembro del Consejo Asesor de la SEC.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: vbertomeu@secardiologia.es (V. Bertomeu Martinez).
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H Objetivos del proyecto RECALCAR
* Elaborar un Registro de UAC

- Disponer, de manera permanente, de los recursos asistenciales (organizacién y recursos
estructurales) especificos (UAC) del SNS y del sector privado para la atencién al paciente con
cardiopatia (RECALCAR se ha centrado durante estos primeros afios en las UAC en el ambito
del SNS, pero pretende alcanzar a todas las unidades de cardiologia de hospitales ptblicos o
privados, integrados o no en la red asistencial del SNS).

- Analizar con periodicidad anual la actividad y los rendimientos de las UAC.

- Evaluar los resultados de las UAC, en la medida en que se pueda poner en relacién datos de
estructura y proceso de estas unidades con la explotacion de la base de datos del CMBD.

- Disponer de datos de la actividad docente y de investigacién de las UAC.

* Disponer de una base de datos que permita informar a las autoridades piblicas espafiolas y
entidades multinacionales sobre los recursos y la actividad de las UAC en Espaiia.

* Facilitar un sistema de benchmarking de las UAC como instrumento de mejora continua.

* Facilitar a los distintos equipos de investigacion el material preciso para poner en relacion estructura
y procesos con resultados, sobre las bases metodol6gicas desarrolladas en el estudio RECALCAR.

* Elaborar un informe anual sobre la situacién de las UAC en Espaiia.

« Elaborar propuestas de politicas de mejora de la calidad y eficiencia en la atencién al paciente
con cardiopatia en el SNS y en el sistema sanitario espafiol en su conjunto.

En este articulo destacamos los datos mas relevantes de este ambicioso proyecto, que en sus
escasos 2 afios de andadura creemos que ha contribuido a aumentar el conocimiento sobre los
recursos y la practica de la cardiologia en el SNS.

B Conclusiones mas relevantes de la explotacion del Registro
de Unidades Asistenciales de Cardiologia

Los informes RECALCAR 2013 (datos de 2012) y 2012 (datos de 2010) coinciden basicamente en
los aspectos mas relevantes de este estudio (en cursiva), de forma sumaria (informe completo en:
http://www.secardiologia.es/practica-clinica-investigacion/registros-cardiologia/5037-recalcar):

Tabla1 Comparacién de indicadores entre grupos de unidades

Unidades EMH Consultas  Ecografia Ecografia EH EH sala EEF EEF sala
sucesivas: cardidlogo ecografo cardiélogo cardiélogo
primeras
Grupo 1 19 1.461 £ 612 1.657 £ 592
Grupo 2 51%1 2,1 2.092 + 688 1.580 £ 645 171 £ 170 186 + 94
Grupo 3 54+14 2 2.542 + 867 2.026 £ 719 592 +214 1.521+898 142+110 227 £ 155
Grupo 4 59+14 2 2576 +1.062 2.193 £ 740 820 £ 246 1.574+770 214127 290+ 178

EEF: estudio electrofisioldgico; EH: estudios hemodinamicos; EMH: estancia media hospitalaria; Grupo 1: unidades que no tienen
camas de hospitalizacion asignadas a cardiologia; Grupo 2: unidades que tienen camas de hospitalizacién especificamente dedicadas
a cardiologia, sin laboratorio de hemodindmica; Grupo 3: unidades que tienen camas de hospitalizacion dedicadas a cardiologia, con
laboratorio de hemodindmica, sin servicio de cirugia cardiovascular en el hospital; Grupo 4: unidades que tienen camas de
hospitalizacién asignadas a cardiologia, con laboratorio de hemodinamica y servicio de cirugia cardiovascular en el hospital.
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Datos mas relevantes y conclusiones del estudio RECALCAR

* La posicion relativa de Espafia frente a otros paises occidentales desarrollados, con una incidencia de
enfermedad cardiovascular (especialmente cardiopatia isquémica) mds baja, no refleja la no tan
favorable situacion en lo que se refiere a los factores de riesgo. Tal vez este hecho pueda deberse en
parte a algtn factor especifico de proteccién (atin por esclarecer), pero por otra parte puede
deberse solo a que los cambios negativos, en especial en los factores de riesgo con evolucion
negativa mas reciente, no han tenido tiempo suficiente para causar su efecto.

* La Encuesta RECALCAR provee, sobre una amplia base de UAC, datos e indicadores con un nota-
ble nivel de fiabilidad.

* Existe una importante variabilidad en los datos e indicadores entre las UAC, incluso cuando se
hace la comparacién entre las de la misma tipologia, asi como entre comunidades auténomas.
La variabilidad encontrada probablemente evidencie notables diferencias en la calidad y la produc-
tividad de los recursos humanos y los equipos, lo que implica la posibilidad de amplios mdrgenes de
mejora para las UAC y los servicios de salud de las comunidades auténomas. En la tabla 1 se mues-
tra la variabilidad en relacién con algunos indicadores, por tipologia de unidad.

» Un 43% de los episodios de ingreso hospitalario con diagnéstico de alta de enfermedad del area
del corazo6n (término utilizado por el documento de estindares y recomendaciones de estas
unidades, para separar de todas las comprendidas en el capitulo VII de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades, las cerebrovasculares y la enfermedad vascular periférica) reciben el
alta en servicios distintos del de cardiologia. Los cardiélogos deben trabajar en estrecha colabora-
cion con médicos de otras especialidades y unidades que atienden a pacientes con enfermedades
cardiolégicas.

* La dotacion de recursos de cardiologia en las comunidades auténomas estd, en general, por
encima de los criterios de ordenacion recomendados, por lo que los retos mas importantes de la
atencion al paciente con cardiopatia en el SNS son la mejora de la calidad en la prestacion de
servicios y la eficiencia en la gestién.

* Entre los aspectos que mejorar de la calidad de la asistencia cardiol6gica, se debe mencionar la
estancia media (7,7 dias para el conjunto de casos); la tasa de reingresos (el 11,7%; el 18,3% de los
ingresos por insuficiencia cardiaca) —segtin indicador de calidad del SNS, que equivale a la tasa
de reingresos (por cualquier causa) en un periodo de 5,5 meses—, y la tasa de mortalidad
intrahospitalaria tras injerto aortocoronario (4,7%).

« Un porcentaje relevante (cercano al 50%) de las UAC con 24 0 mas camas (0 mas de 1.500 altas al
afio) no tienen camas asignadas de cuidados criticos. La clasificacién de la Critical Care Society
designa nivel 0, pacientes cuyas necesidades se pueden atender en una unidad de hospitalizacién
convencional de hospital de agudos; 1, pacientes en riesgo de que su condicién se deteriore o que
provienen de un nivel de cuidados mas alto, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas
en hospitalizacion convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados criticos; 2,
pacientes que requieren observacién mas frecuente o intervencion, incluido el soporte a un sis-
tema organico, o cuidados posoperatorios o que provienen de niveles de cuidados mas altos, y 3,
pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio basico junto con, al
menos, soporte a dos sistemas organicos (este nivel incluye a todos los pacientes complejos que
requieran soporte por fallo multiorganico). Es recomendable que las UAC con 1.500 o mds altas al afio
dispongan de unidades de nivel 2 de cuidados, porque el volumen de actividad con pacientes con
infarto agudo de miocardio se beneficia de una atencion cardiolégica especializada.

* Asimismo, casi la tercera parte de las unidades con mas de 1.500 altas al afio, laboratorio de
hemodinamica y/o electrofisiologia no disponen de guardia presencial. Es recomendable que las
unidades con 1.500 altas al afio o con laboratorio de hemodindmica y/o electrofisiologia que realicen
intervencionismo tengan guardia presencial.

« Existen notables variaciones entre comunidades auténomas en relacién con la dotacién de
camas de cuidados criticos atendidas por cardiélogos y de guardia presencial en unidades de
mas de 24 camas. Estas variaciones se pueden traducir en importantes desigualdades en salud
entre territorios, por lo que se deberia monitorizar los resultados.
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* Numerosos datos e indicadores muestran que la relacion entre la asistencia especializada en
cardiologia y la atencién primaria no funciona adecuadamente, sobre todo en cuanto a atencioén
al paciente crénico. Por sefialar solamente dos datos, mencionaremos la alta relacién (2:1) entre
consultas sucesivas y primeras, asi como la mencionada tasa muy elevada de reingresos de
pacientes dados de alta por insuficiencia cardiaca. Se debe potenciar el trabajo conjunto de las UAC
con los equipos de atencion primaria, estableciendo el foco de interés en el manejo de los pacientes
con enfermedades cronicas.

* La escasa proporcién de UAC que han desarrollado unidades de insuficiencia cardiaca (44%) proba-
blemente sea un signo de la inadecuada atencién que el SNS presta al paciente crénico. Se debe
hacer un esfuerzo en la puesta en funcionamiento de unidades de insuficiencia cardiaca crénica.
El desarrollo de redes asistenciales de UAC con ambito regional es todavia muy escaso. Los servi-
cios de salud de las comunidades auténomas y los servicios y unidades de cardiologia deben hacer un
importante esfuerzo para desarrollar redes asistenciales de UAC.
La creacién de sistemas integrales de urgencia para realizar angioplastia primaria (ICPp) en
pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) es muy desigual entre comunidades auténo-
mas, lo que se traduce en grandes diferencias en las tasas de ICPp y produce desigualdades
interterritoriales en resultados de salud. Los servicios de salud de las comunidades auténomas
deben impulsar el desarrollo de sistemas integrales que aumenten la ICPp en las comunidades auto-
nomas con tasas mds bajas.

Existe una dotacion suficiente de unidades complejas (hemodinamica, electrofisiologia y cirugia

cardiovascular), con independencia de que pueda haber una distribucién inadecuada de estos

recursos que genere problemas muy puntuales de escasez. Los objetivos fundamentales para
estas unidades deberian centrarse en:

- La regionalizacion de unidades y servicios, para que tengan un volumen de casos suficiente
para garantizar las adecuadas calidad y eficiencia.

- El aumento de la productividad.

- La dotacion de instrumentos (organizacién adecuada, sistemas de informacién, gestion
por procesos, etc.) que faciliten la mejora de la calidad y la eficiencia en la prestacién del
servicio.

- Aunque la dotacién de unidades complejas pueda ser suficiente, pueden estar produciéndose
(o iniciandose) problemas de obsolescencia de los equipos —aspecto no analizado por RECAL-
CAR— como consecuencia de la reduccion de recursos dedicados a inversion.

La formacion de residentes en cardiologia deberia estar vinculada a la planificacién de los recur-
sos necesarios para cubrir la necesidad de profesionales futura. La SEC debe trabajar mds estre-
chamente con el MSSSI y la Comisién Nacional de Cardiologia en estimar la necesidad de cardiélogos
en el futuro.

Otros aspectos que trabajar con el MSSSI y la Comisién Nacional de Especialidades son la esti-
macioén de la capacidad docente de las unidades de cardiologia y la revision de los requisitos
establecidos para la formacién de cardidlogos, la puesta en funcionamiento de la troncalidad y
el desarrollo de las areas de capacitacion especifica.

Es necesaria la colaboracién entre los profesionales y la administracién en la identificacién de
los criterios de calidad y el establecimiento de mecanismos de evaluacién de la formacién de los
especialistas en cardiologia.

Es necesario impulsar la incorporacion de profesionales y unidades de los centros menos complejos a
las actividades de investigacion; probablemente la creacién de redes asistenciales contribuya al
logro de este objetivo.

Mientras la produccién cientifica, en cuanto a articulos publicados, es notable, la produccion
de patentes, modelos de utilidad y otras medidas relacionadas con la transferencia es atin muy
escasa.
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H Un breve apunte sobre la convergencia del Registro RECALCAR
y la base de datos del CMBD

El MSSSI ha cedido para el proyecto RECALCAR la base de datos del CMBD (CMBD_CAR), que
esta sirviendo de base para el desarrollo de proyectos de investigacién centrados en la evaluacion
de resultados sobre el funcionamiento de los servicios del SNS en la atencién cardiolégica. El
CMBD_CAR incluye las altas de los hospitales del SNS con el diagnéstico principal de enfermeda-
des del «area del corazén» o que, sin tener como diagnéstico principal «enfermedad del area del
coraz6n», hayan sido dados de alta por un servicio de cardiologia o de cirugia cardiaca. Actual-
mente, el CMBD_CAR contiene datos de 2007 a 2011, con casi 2 millones de episodios de hospita-
lizacién. En la tabla 2 se muestra la distribucién de los diagnésticos principales al alta del
CMBD_CAR durante el periodo 2007-2011. Puede observarse una tendencia al aumento de la
morbilidad hospitalaria por insuficiencia cardiaca (la causa de ingreso mas frecuente) y una ten-
dencia a la reduccién de la cardiopatia isquémica como causa de ingreso.

En otros articulos de esta monografia se mencionan aspectos en relacién con el primer articulo
publicado del proyecto RECALCAR explotando la base de datos del CMBD_CAR'S, que estara

Tabla2 Distribucion de los diagnoésticos principales al alta en el CMBD_CAR, 2007-2011

Categoria diagnéstica
del diagnéstico principal 2007 2008 2009 2010 2011 Total %
428 insuficiencia cardiaca 86.372 87.243 89.126 94.695 97.030 454.466 23,62

410 infarto agudo de
miocardio 51.925 52.381 52.047 51.521 50.604 258.478 13,43

427 disritmias cardiacas 42.678 44.533 44974 44.880 45.377 222.442 11,56

414 otras formas de
enfermedades cardiacas
isquémicas crénicas 42154 40.611 40.069 39.070 36.774 198.678 10,32

411 otras formas agudas y
subagudas de cardiopatia
isquémica 20.979 18.536 17.337 16.731 15.728 89.311 4,64

426 alteraciones de la
conduccién 14171 14.846 14.981 15.545 15.398 74.941 3,89

786 sintomas del aparato
respiratorio y otros sintomas

toracicos 15.855 12.865 15.291 14.693 13.841 72.545 3,77
415 enfermedad

cardiopulmonar aguda 11333 12.357 13.028 14.590 14.568 65.876 3,42
402 enfermedad cardiaca

hipertensiva 12.563 12.285 12.517 12.512 12121 61.998 3,22
424 otras enfermedades

del endocardio 10911 11.484 11.960 12.895 13.282 60.532 315
413 angina de pecho 11.180 10.397 9.307 8.325 7.803 47.012 2,44
Resto 63.773 61.142 65.306 64.239 63.553 318.013 16,53
Total 383.894 378.680 385.943 389.696 386.079 1.924.292 100
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Tabla3 Indicadores CMBD_CAR 2011

Hospital Cardiologia Otros servicios
Altas 353.769 177.193 176.576
Estancia (dias) 2.722.045 1.120.949 1.601.096
Estancia media (dias) 7.7 6,3 91
TBM, % 5,6 2 9,2
Tasa de reingresos en el hospital, % 11,7 8,5 14,9
Estancia media [AM (dias) 7,6 75 8,0
TBM IAM, % 79 34 18,1
Tasa de reingresos en el hospital IAM, % 6,1 5 8,5
TBM reingresos en el hospital IAM, % 12,3 59 21,0
Estancia media ICC (dias) 8,7 93 8,6
TBMICC, % 9,8 49 11,2
Tasa de reingresos en el hospital ICC, % 18,3 16,3 18,9
TBM reingresos en el hospital ICC, % 13,7 7,6 15,2
Tasa de codigos emergencia vital/1.000 estancias 5,7 3,5 73
Tasa de dlceras por presién/1.000 estancias 09 03 13
Tasa de infeccion hospitalaria, % 2,1 2,2 21
Tasa de injerto arterial, % 779
TBM tras angioplastia, % 23
TBM tras angioplastia con IAM, % 3,7
TBM tras angioplastia sin [AM, % 0,9
TBM tras CAB sin IAM, % 4,7

IAM: infarto agudo de miocardio; ICC: insuficiencia cardiaca crénica; TBM: tasa bruta de mortalidad.

seguido por otros, como resultado de los estudios de investigacién que se estan desarrollando. En
este apartado queremos resaltar muy brevemente el enorme potencial de RECALCAR para la
investigacion en resultados de servicios, combinando los 2 millones de episodios de alta codifica-
dos (mas los casi 350.000 que se producen cada afio) con los alrededor de 24.000 datos e indica-
dores que genera el Registro RECALCAR anualmente. En otras palabras, los investigadores
disponen de una muy importante base de datos sobre procesos y resultados (el CMBD_CAR) y
otra sobre estructura y funcionamiento de las UAC (RECALCAR) —el CMBD_CAR también propor-
ciona datos sobre estructura, pero son muy generales (la clasificacion por cluster del MSSSI) y no
capturan con suficiente finura las especificidades de las UAC'®*—, de modo que pueden estudiar las
relaciones de asociacién entre ambas. En la tabla 3 se muestran algunos indicadores de la explo-
tacion del CMBD_CAR correspondientes a 2011.
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Tabla4 Diez retos para el inmediato futuro. Seguimiento (2013)

Diez retos para el inmediato futuro

Situacion en 2012

1 Mejorar la base de datos de UAC, especialmente en el Ha aumentado la representatividad de la muestra,
porcentaje de unidades que responden, que permita un especialmente a través de la aportacién de informacion
andlisis en todas las comunidades auténomas y de los registros de las Secciones. Queda todavia un largo
retroalimente la informacion a las UAC que participan camino para que la cumplimentacién de los datos del

registro sea una rutina para todas las UAC del SNS. Se
inicia en este ejercicio el proceso de retroalimentacién a
las UAC informantes

2 Combatir mas eficazmente los factores de riesgo
cardiovascular

3 Trabajar en estrecha colaboracién con médicos de otras Son minoritarias las UAC que han establecido a un
especialidades y unidades que atienden a pacientes con cardi6logo como referente de cada equipo de atencién
enfermedades cardioldgicas y con los equipos de atencion ~ primaria de su area de influencia y han desarrollado
primaria instrumentos de trabajo conjunto (teléfono movil,

correo electrénico, interconsulta virtual, sesiones
conjuntas)

4 Crear redes asistenciales de UAC Solo el 13% de las UAC refieren estar integradas en una

red de dmbito regional (600.000 o mas habitantes)

5  Regionalizar unidades de referencia

6  Poner el énfasis en el aumento de la calidad (gestién por Baja implantacién de la gestion por procesos. Amplias
procesos) y la eficiencia, mas que en la dotacion de variaciones en el rendimiento de los recursos, lo que
recursos posiblemente indique importantes margenes de mejora

7  Evitar riesgos potenciales de malas practicas: ausencia de Un 31% de las UAC con mas de 24 camas no tienen
guardias presenciales en unidades con mas de 1.500 asignada guardia presencial. Algunas UAC con unidad de
ingresos y/o procedimientos complejos; actividad de hemodinamica o cirugia cardiovascular no tienen camas
hemodindmica y cirugia cardiovascular en centros sin asignadas. Un 62% de los servicios de cirugia
camas asignadas a cardiologia; volimenes de actividad cardiovascular hace menos de 600 intervenciones
por debajo de los recomendados quirdrgicas mayores

8  Reducir las desigualdades interterritoriales en buenas Hay notables diferencias entre comunidades auténomas,
practicas vinculadas a resultados (p. ej., redes y actividad que probablemente incidan en la calidad asistencial y los
de ICPp en IAM) resultados de la atencién a los pacientes con cardiopatia

en los distintos territorios

9  Colaborar en la planificacién de recursos humanos en
cardiologia y desarrollar las dreas de competencia
especifica

10  Transferir investigacién a innovacién y desarrollo e

incorporar las unidades menos complejas a la actividad
investigadora

IAM: infarto agudo de miocardio; ICPp: intervencién coronaria percutdnea primaria; SNS: Sistema Nacional de Salud; UAC:
unidad de cuidados del rea del corazén.

W Un decalogo para la accion

En el primer informe RECALCAR, presentado en el Congreso Nacional de Enfermedades Car-

diovasculares de 2012, se propuso un decalogo para la accion, que sefialaba los principales retos
que, para el inmediato futuro de la asistencia cardiol6gica en el SNS, pueden derivarse de la infor-
macion generada por el estudio RECALCAR. El seguimiento de este decalogo (con datos de 2012)
se present6 en el congreso de 2013 (tabla 4).
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H Introduccion

RECALCAR es un proyecto complejo que, por ello, a menudo no se visualiza en toda su exten-
si6n y potencialidad. En este articulo, complementario del que le sigue («Sistemas de ajuste por
riesgo en el andlisis de la mortalidad por infarto agudo de miocardio») tratamos de describir los
elementos mas relevantes del proyecto, cuyos objetivos se describen en «Datos mas relevantes y
conclusiones del estudio RECALCAR».

El proyecto RECALCAR utiliza y trata de relacionar dos bases de datos: a) el Registro RECALCAR,
y b) el CMBD_CAR. El Registro RECALCAR es una base de datos de estructura y actividad de las
unidades de cardiologia del Sistema Nacional de Salud (SNS), que ha sido creada por la Sociedad
Espafiola de Cardiologia (SEC). El CMBD_CAR es una parte de la base de datos del conjunto
minimo basico de datos (CMBD) del SNS que el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igual-
dad (MSSSI) cede a la SEC.

B CMBD_CAR

El CMBD incluye todas las altas producidas en los hospitales piblicos generales (hospitales de
la red de utilizacién piblica y/o administrados piblicamente o con concierto sustitutorio). Los
diagnoésticos y procedimientos se codifican mediante la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades, novena revision, modificacion clinica (CIE-9-MC)'. La explotacién del CMBD de 2011 (el
tltimo disponible) arroja los datos mostrados en la tabla 1 sobre el conjunto de altas hospitala-
rias con diagnéstico principal comprendido entre las «<enfermedades del drea del corazénv.

Existe alguna diferencia entre los datos mostrados en la tabla 1y los estimados por la Encuesta
RECALCAR: en la base de CMBD, la estancia media es mas alta y la frecuentacién, mas baja. Este
hecho se debe a que el registro de altas hospitalarias del CMBD recoge las altas finales, mientras
que la informacion facilitada por las «unidades asistenciales de cardiologia» (UAC) se refiere a la
actividad propia de la unidad, y no toma en consideracion los traslados internos. Si se toma en
consideracion ambos factores, se puede estimar una frecuentacién de 210 estancias en servicios
de cardiologia por 10.000 habitantes y afio, con un elevado nivel de concordancia entre la estima-
cién de RECALCAR (208) y la de la base de datos del CMBD (209).

Un 56% de los episodios de ingreso hospitalario con diagndstico de alta de enfermedad del
area del corazoén reciben el alta de servicios distintos del de cardiologia. En el Informe RECALCAR?
se sefiala que este hecho hace necesario que los cardiélogos trabajen en estrecha colaboracion
con médicos de otras especialidades y unidades que atienden a pacientes con enfermedades car-
diolégicas (especialmente de medicina interna, pero también de neurologia®, unidades de cuida-
dos intensivos* y unidades de urgencias hospitalarias®). En el ambito extrahospitalario también se
hace preciso el trabajo conjunto con los equipos de atencién primaria.

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: fijelola@elolaconsultores.com (F]. Elola).
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Tabla1 Episodios de alta por «enfermedades del area del corazén», 2011

Casos Estancia media Casos/10.000 hab. Coste medio AP
Total 342.001 790 74,15 6.249
Cardiologia 148.172 6,52 32,12 5.845
Otros servicios 193.829 9,0 42,0 6.557

Fuente: elaboracién propia con datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto de Informacién Sanitaria.
Registro de altas - CMBD. Disponible en: http://pestadistico.inteligenciadegestion.msssi.es

El coste medio estimado de un episodio hospitalario producido por enfermedades del area del
corazon es de aproximadamente 6.250 euros.

El CMBD_CAR_07_11

El CMBD_CAR_07_11 comprende los episodios de hospitalizacion codificados en los hospitales del
SNS desde 2007 hasta 2011 que cumplen con las siguientes caracteristicas: a) CMBD estatal de los
pacientes dados de alta durante los afios 2007 y 2011 en los hospitales del SNS con el diagnéstico
principal de «enfermedades del area del corazén» (tabla 2)°, o b) que sin tener como diagnéstico prin-
cipal los relacionados hayan sido dados de alta por alguno de los siguientes servicios de alta: CAR
(cardiologia) o CCA (cirugia cardiaca).

Las limitaciones del CMBD_CAR son, entre otras:

« Comprende exclusivamente informacion relativa a episodios codificados, conforme a las especi-
ficaciones del CMBD.

» Comprende exclusivamente episodios de hospitalizacién y la informacién de cada episodio,
exclusivamente referida a dicho episodio.

* Solo se identifican reingresos en el mismo hospital.

No obstante las mencionadas limitaciones, CMBD_CAR 2007-2011 es una muy importante
base de datos, que contiene casi 2 millones de episodios de hospitalizacion (tabla 2 en «Datos mas
relevantes y conclusiones del estudio RECALCAR»).

Indicadores basados en la explotacion del CMBD_CAR

Con objeto de utilizar la base CMBD_CAR para completar la informacién que suministra el
Registro RECALCAR sobre la actividad y la calidad de las UAC, asi como para facilitar la mas amplia
informacion disponible a las UAC en su benchmarking, se ha elaborado un conjunto de indicado-
res, cuyas definicion y construccion se recogen en el anexo 1. Los indicadores se han obtenido o se
han adaptado del Sistema de Indicadores Clave del SNS” y de la Estrategia de Cardiopatia isqué-
mica en el SNS2. En la tabla 3 del articulo de esta monografia «Datos mas relevantes y conclusio-
nes del estudio RECALCAR», se recogen los indicadores hallados para las UAC y las enfermedades
del «area del coraz6n.

Investigacion en resultados en salud de las UAC

De la explotacién de la base de datos CMBD_CAR, se ha iniciado una linea de investigacién de
resultados en salud de las UAC. El primer trabajo de esta linea de investigacion se ha publicado
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Tabla2 Enfermedades del area del corazon

Categoria y diagnéstico Cédigos CIE-9-MC

VII. Enfermedades del sistema circulatorio 390-459

VIL1. Fiebre reumatica aguda 390-392

VII.2. Enfermedad cardiaca reumdtica crénica 393-398

VIL3. Enfermedad hipertensiva 401-405

VIL4. Cardiopatia isquémica 410-414
Infarto agudo de miocardio 410
Otras enfermedades isquémicas del corazén 411-412,414
Angina de pecho 413

VIL5. Enfermedades de la circulacién pulmonar 415-417

VIL6. Otras formas de enfermedad cardiaca 420-429
Trastornos de conduccion y disritmias cardiacas 426-427
Insuficiencia cardiaca 428
Otras enfermedades cardiacas Resto (420-429)

VIL8. Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares 440-448
Aneurisma de la aorta ascendente o tordcica, embolia aértica toracica 441.01, 441.1, 441.2, 4441

Del grupo VII, se han suprimido la enfermedad cerebrovascular, las enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares (salvo el
aneurisma aértico ascendente) y las enfermedades de venas y linfaticos. Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

recientemente® y abre una promisoria via para la investigacion en resultados, asi como se ha
sefialado en el potencial de RECALCAR para la investigacion en resultados de servicios, combi-
nando los 2 millones de episodios de alta codificados (mas los casi 350.000 que se producen
cada afio) con los alrededor de 24.000 datos e indicadores que genera anualmente el Registro
RECALCAR.

M El Registro RECALCAR

El registro RECALCAR trata de obtener datos sobre estructura y actividad de todas las unidades
de cardiologia del SNS y eventualmente también del sector privado. Siendo la unidad del registro
la UAC, la primera tarea ha consistido en definirla.

En la serie de documentos de estindares y recomendaciones de unidades asistenciales desa-
rrollada por el MSSSI, se define la unidad asistencial como una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinaria en un espacio especifico, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones de
seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender a pacientes que tienen unas caracteris-
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Tabla3 Clasificacion de unidades por tipologia (Sociedad Espariola de Car

Grupo Caracteristicas

1 Unidades que no tienen camas de hospitalizacién asignadas a cardiologia

2 Unidades que tienen camas de hospitalizacion especificamente dedicadas a cardiologia, sin laboratorio
de hemodinamica

3 Unidades que tienen camas de hospitalizacion dedicadas a cardiologia, con laboratorio de hemodindmica,
sin servicio de cirugia cardiovascular en el hospital

4 Unidades que tienen camas de hospitalizacién asignadas a cardiologia, con laboratorio de hemodindmica
y servicio de cirugia cardiovascular en el hospital

ticas determinadas, las cuales condicionan las especificidades organizativas y de gestién de la
propia unidad®. Esta definicién de unidad esta basada en un concepto organizativo y de gestion,
y la unidad debe tener los siguientes atributos:

» Un responsable.

* Unos recursos humanos, fisicos (locales, equipamiento) y econémicos asignados.
* Una cartera de servicios (técnicas, procedimientos) que ofrecer.

* Unos clientes finales (pacientes) o intermedios (otras unidades sanitarias).

* Un sistema de informacién con indicadores de proceso y resultados.

Los pacientes atendidos por la UAC responden a tres criterios: a) anatémico y fisiopatolégico,
que es el conjunto de enfermedades, dentro de las cardiovasculares, que se puede definir como
del area del corazén; b) de especialidad, que requieren la derivacién (o el concurso) desde el
ambito de la atencién primaria (recursos no especificos) a los recursos especializados de cardio-
logia y/o cirugia cardiaca (recursos especificos), y ¢) las unidades de cardiologia se refieren, entre
las UAC, a las dirigidas por un especialista en cardiologia™.

Ambito territorial y poblacional del Registro RECALCAR

El Registro RECALCAR se circunscribe a los siguientes ambitos:

« El organizativo, geografico y poblacional del SNS; un objetivo de futuro es ampliar el ambito del
estudio al sector privado.

* El referido a los recursos especializados en la atencion al paciente cardioldgico y, de esos recur-
sos, las unidades y servicios de cardiologia. No se incluyen recursos cardiolégicos especificos de
atencion pediatrica.

* Las UAC cubiertas por el Registro RECALCAR se integran en hospitales generales de agudos (lo
que, por lo tanto, excluye los hospitales de clusters distintos del 1 al 5 en la clasificacién del
MSSSI) que tienen mas de 50 camas instaladas o que, no alcanzando las 50 camas, son hospita-
les de agudos dedicados monograficamente a la asistencia del paciente cardiolégico.

* No incluyen otros recursos (gabinetes, clinicas, consultorios, etc.) que tienen actividad exclusi-
vamente ambulatoria, desvinculados de una unidad hospitalaria.

Con estos criterios se han identificado 223 UAC del SNS.
El registro RECALCAR ha iniciado el tramite para su acreditaci6én como Registro de Interés para el SNS.
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Método de recogida de la informacion

Plataforma(*)

* Los datos del registro son autogestionados por los responsables de las UAC via web, con excep-
cién de los campos restringidos, gestionados por la empresa contratada para la gestién del regis-
tro, relativos a codigo de hospital, nombre de hospital, comunidad auténoma, cluster, nimero de
camas instaladas en el hospital, etc.

* El acceso al formulario esta restringido mediante usuario y contrasefia. Para acceder al formula-
rio se da permiso a los responsables de las UAC.

« Una vez iniciada la sesi6én correctamente, el usuario rellena el formulario y lo guarda para alma-
cenar estos datos en la base de datos. El usuario solo puede ver el formulario (con sus datos) del
centro al que pertenece.

* Cuando el usuario accede al formulario, los valores de los campos son los del afio anterior.

« El formulario esta habilitado durante un periodo especifico (marzo-junio de cada afio), pasado
el cual ya no se puede acceder para rellenar los datos.

« Una vez concluido el plazo para la recogida de los datos, se realiza una exportaciéon a Excel de los
datos correspondientes a cada afio para su explotacion.

Depuracion/control de calidad

« Se depuran posibles errores o discrepancias que puedan recogerse en los datos registrados, y se
identifican y se resuelven con el respectivo responsable de la UAC.

« Se consideran potenciales errores los datos que den lugar a indicadores que se desvien significa-
tivamente para el respectivo grupo de unidades, de conformidad con los datos obtenidos del
estudio RECALCAR.

* Se comprueba la fiabilidad y la consistencia de los datos mediante auditorias aleatorias (véase
«Auditoria»), asi como comparando los datos e indicadores obtenidos con otras fuentes de datos
disponibles, entre ellas el Instituto Nacional de Estadistica y los mapas sanitarios de las comuni-
dades auténomas, por posibles discrepancias en la asignacion de poblacién al hospital o por
unidad funcional; los registros de la SEC, para contrastar datos de actividad (Hemodinamica e
Intervencionismo; Ablacién; Dispositivos Automaticos Implantables), y la Encuesta de Estable-
cimientos Sanitarios con Régimen de Internado y la base del CMBD del SNS, para contrastar
datos agregados de estructura y actividad en el ambito de la comunidad auténoma.

Benchmarking

En funcién de la experiencia del Estudio RECALCAR se clasifican las UAC en cuatro grupos
homogéneos (tabla 3).

Se remite a cada responsable de UAC que haya cumplimentado la encuesta la informacién de
su unidad y la comparacién de indicadores de estructura y proceso con los de las UAC homogé-
neas, lo que facilita un sistema de benchmarking de las UAC que permita su mejora continua(**).

Auditoria
Se realiza una auditoria de las unidades asistenciales (dos del tipo 1y 2, y dos por cada uno de
los tipos 3 y 4). La auditoria se realiza de conformidad con la siguiente metodologia:

* Se remite una carta del Presidente de la SEC/responsable del Registro al responsable de la UAC,
asi como a la gerencia del hospital.

 La empresa responsable de la gestion del proceso se pone de acuerdo con el responsable de la
UACYy la gerencia del hospital para realizar la auditoria (1 dia).

(*)La plataforma se ha puesto en pleno funcionamiento en 2014.
(**)Los datos especificos de cada unidad permanecen anénimos, se facilita el promedio, la mediana y la desviacién
estandar correspondientes al grupo homogéneo de unidades.
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« Se remite la informacién recogida en la encuesta para su verificaciéon por el responsable de la UAC
y la gerencia, solicitando que preparen y remitan todo el soporte documental que avale la informa-
cién facilitada.

« Se verifica in situ la informacién disponible (responsable de unidad y gerencia) y se visitan las
instalaciones de la unidad (estructura).

* Se realiza un informe de auditoria de la informacién recibida por cada unidad y un informe de
conjunto que evalte la fiabilidad de la informacion facilitada.

Representatividad de la muestra y fiabilidad de los datos

Se dispone de datos, completos o parciales, de 151 unidades, que representan el 72% de las
UAC del SNS identificadas, con un peso —cuando se mide en relacion con la dimensién del hos-
pital— del 85% de las camas totales instaladas. La tabla 4 recoge la distribuciéon de unidades de
las que se dispone de datos por comunidades auténomas. En el andlisis por comunidades aut6-
nomas se ha considerado que los datos pueden ser representativos cuando el niimero de res-
puestas obtenidas es > 60% del total de camas instaladas en hospitales generales del SNS de la
respectiva comunidad auténoma. Ninguna comunidad auténoma ha quedado fuera del alcance
de este estudio.

Debido a la diversidad de fuentes utilizadas, la cobertura de la muestra y, por lo tanto, su grado
de fiabilidad son distintos dependiendo del ambito del tipo de actividad analizado. La cobertura
de la actividad de los laboratorios de hemodinamica y de electrofisiologia es muy amplia (el 95y
el 92%, respectivamente, para el ambito nacional) y es menor para la actividad clinica y de diag-
noéstico por imagen (75%). En la tabla 5 se muestra la cobertura de la muestra en relacién con la
actividad clinica por comunidades auténomas, lo que a su vez refleja la distinta participacion de
las unidades de cardiologia en la cumplimentacion de la encuesta.

La comparacion de los datos de la encuesta con los facilitados por los respectivos registros
de la SEC muestra un elevado grado de concordancia (superior al 90%); las discrepancias
se deben a la utilizacién de distintos criterios de imputacion, asi como a que no existe una ter-
minologia unificada, lo que requiere conciliar criterios para el registro de la actividad de 2013
en adelante.

Los resultados de las auditorias muestran asimismo un grado de concordancia muy elevado
(superior al 95%) entre los datos facilitados por los responsables de las unidades y los obrantes en
gerencia, asi como una coincidencia total (100%) en los datos de infraestructura (camas, ecogra-
fos, salas de hemodinamica y electrofisiologia) comprobados in situ.

En relacién con las buenas practicas, probablemente se esté malinterpretando el concepto de
«gestion por procesos», entendiéndose por ello la existencia de protocolos, vias clinicas y otros
instrumentos de gestion clinica, lo que es condicion necesaria, pero no suficiente, para desarrollar
una gestion por procesos.

B Metodologia. Resumen y conclusiones

« El proyecto RECALCAR utiliza y trata de relacionar dos bases de datos: el Registro RECALCAR
y el CMBD_CAR.

« El Registro RECALCAR es una base de datos sobre datos de estructura y actividad de las uni-
dades de cardiologia del SNS, que ha sido creada por la SEC. Esta en proceso de acreditacién
como Registro de Interés para el SNS.

* El CMBD_CAR es una parte de la base de datos del CMBD del SNS que el MSSSI cede a la SEC.

» EIl CMBD_CAR contiene casi 2 millones de episodios de hospitalizacién con diagnostico prin-
cipal al alta de «enfermedad del area del corazén» durante el periodo 2007-2011.

* De la explotacién del CMBD_CAR se obtienen indicadores de procesos y resultados para com-
parar UAC entre si y estudios de investigacion en resultados de las UAC’.
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Tabla4 Tasa de respuesta de la Encuesta RECALCAR por comunidades auténomas (incluye unidades con

datos parciales obtenidos de los registros de la Sociedad Espafiola de Cardiologia)

Comunidad auténoma  Unidades Respuestas Camas totales Camas encuesta

P, 3] ........................... . - B 13.248,£83) ,,,,,,,,,
e ]0 .......................... . = ) 3.253'(‘90) ........
R 7 .......................... . o . 2.291'(‘81) ,,,,,,,,,
S (.5, .......................... o o . 1'844'(‘93) ,,,,,,,,,
o 7 .......................... o - ) 3'709'(‘92) ........
o 2 .......................... . - ) 1.263(;00) ........
CastillalaMancha 11 ...................... 9(82) 4110 - 3-846»(494) ,,,,,,,,,
Castilaylesn 14 ..................... 10(71) 7341 | 6.194'(‘84) ........
S 37 .......................... o - ) 9.468'(‘71) ........
ST é, .......................... o o . 222];74) ,,,,,,,,,
o ]0 .......................... . - ) 6.860'(‘87) ........
O 1 ........................... . o . 577(;00) ,,,,,,,,,
Madrid - 17(81) 12.460 11395 (91)

Murcia 8 5(63) 2922 2.075(71)

Navarra 2 2(100) 1445 1445 (100)

T 10 .......................... . . ) 4'356'(‘95) ........
- 25 .......................... o o ) 8.30]'(‘82) ........
ol 210 151(72) 97316 82.346 (85)

Los valores expresan n (%).

« Se dispone de datos completos o parciales de 151 unidades, que representan el 72% de las
UAC del SNS identificadas, con un peso —cuando se mide en relacién con la capacidad ins-
talada del hospital— del 85%. Se puede afirmar que, en estos momentos, el grado de repre-
sentatividad del estudio es muy alto, aunque todavia haya un largo camino para que la
cumplimentacién del registro RECALCAR sea una rutina para los responsables de las UAC.

* La comparacién de los datos facilitados en la encuesta con los datos facilitados por los respec-
tivos registros de la SEC muestra un elevado grado de concordancia (superior al 90%). Los
resultados de las auditorias muestran un grado de concordancia muy elevado (superior al
95%) entre los datos facilitados por los responsables de las unidades y los obrantes en geren-
cia, asi como en los datos de infraestructura. La fiabilidad de los datos es, por lo tanto, nota-
blemente alta.
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Tabla5 Cobertura de la muestra por comunidades auténomas. Clinica y diagnéstico por imagen

Comunidad auténoma Poblacion* Poblacion del drea de salud o ambito
de influencia de unidades informantes

Andalucia 5.490.434 (66)
""""""""""""""" 1.172.368"(;9)
""" 826.745"(';8)

Wl‘s“l.z‘l;“l;aleares """ 868.074"(;;3)
Canarlas """ 1.429.612"(;3”8)
CCantabia 575290 100)
""""""""""""""" 1.522.586"(;4)
""" 2.245‘252”(;0)

""" 6.009.186"(;2)

Edremadwra 749,477 (69
Gahcna """ 2.333.735"(;5)
laRoa 32173 (100)
Madid 4248.309.67)
""""""""""" 787272.54)
""" 622.788 (100)

Chaisvasco 2127863 (100
Cvalendana soo2m 3237461 (65)
Total Espaiia 45.973.440 34.579.452 (75)

*Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, poblacién de 2011.

* El Registro RECALCAR y el CMBD_CAR crean una sélida base de informacion que permite a la
SEC establecer un sistema de benchmarking entre las UAC, asi como de investigacion en resul-
tados. Un reto inmediato es investigar las relaciones entre la estructura y la actividad de las
UAC (informacién proporcionada por el Registro RECALCAR) con resultados en salud (morta-
lidad, reingresos, otros indicadores de calidad —estancia media, tasa de cddigos de emergen-
cia vital, etc.—) que la base de datos del CMBD proporciona.

B Conflicto de intereses

Ninguno.
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Anexo 1 Indicadores obtenidos del CMBD_CAR

Indicador

Calculo

Observaciones

(a/b)x 100, siendo a = nimero
de dias de estancia y b = total
de altas

Estancia media ajustada por
casuistica

> (GRD a GRD) (altas E x EMU)
| total de altas

Promedio que tendria una determinada unidad estudiada
(U) si atendiera con la estancia media que presenta (EMU)
en cada uno de los GRD, a los pacientes del estandar

Estancia media ajustada por
el funcionamiento

> (GRD a GRD...) (altas U x EME)
| total altas U

Estancia media que habria tenido una determinada
unidad estudiada (U) si hubiera atendido a sus mismos
casos (altas U) con la estancia media que para cada GRD
ha tenido el estandar (EME)

Indice de complejidad o de
case-mix

EMAF | EME

Compara, a igualdad de funcionamiento, la complejidad
media de los casos de una determinada unidad
estudiada (U) respecto al estandar (universo de
comparacién). Un indice > 1 significa que la unidad en
estudio estd atendiendo a una casuistica mas compleja
que el estandar, y viceversa

Indice de la estancia media
ajustada

EMU | EMAF

Compara el funcionamiento, a igualdad de casuistica, de
una determinada unidad estudiada (U) con el estandar.
Un indice < 1 significa un funcionamiento mas eficiente

(a/b)x100; siendo a = nimero
de altas hospitalarias por
fallecimiento y b = total de altas

TBM

Tasa de reingresos

(a/b)x100; siendo a = nimero
de pacientes que tras un
episodio de hospitalizacién
causan reingreso y b = total de
altas del periodo

Se considera reingreso todo ingreso inesperado (ingreso
urgente) tras un alta previa en el mismo hospital. En tanto
no se disponga del CIP generalizado en el CMBD, la
consideracion de reingresos de un mismo paciente en un
mismo hospital se hace mediante la identificacién de
pacientes en ese mismo hospital y ese mismo afio a partir
de ndmero de historia, cddigo de hospital, fecha de
nacimiento y sexo. Para una serie correspondiente a la
totalidad de 1 aflo, se realiza sobre los ingresos indices
ocurridos en los primeros 11 meses del afio, exceptuando
las altas por fallecimiento. Excluye los reingresos en que
el GRD del nuevo ingreso pertenece a la CDM: CDM 21:
Lesiones, envenenamientos y efectos téxicos de farmacos.

Estancia media de los
ingresos por IAM

por IAM

TBM

RMAR

Metodologia SEC!

Continda en la pagina siguiente
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Anexo 1

Indicadores obtenidos del CMBD_CAR (c

inuacion)

Indicador

Calculo

Observaciones

(a/b)x100; siendo a = nimero
de pacientes que tras un
episodio de hospitalizacién
causan reingreso y b = total de
altas por IAM del periodo

TBM tras reingreso por IAM

(a/b)x100; siendo a = nimero
de altas hospitalarias por
fallecimiento de pacientes con
reingreso tras [AM y b = total de
altas de pacientes con reingreso
tras IAM

Nimero de ingresos por ICC

Estancia media de los
ingresos por ICC

Mortalidad hospitalaria por ICC

TBM

% de reingresos por ICC

(a/b)x100; siendo a = nimero
de pacientes que tras un
episodio de hospitalizacién
causan reingreso y b = total de
altas por ICC del periodo

Véase las relativas al calculo de los reingresos por todas
las causas

TBM tras reingreso por ICC

(a/b)x100; siendo a = niimero
de altas hospitalarias por
fallecimiento de pacientes con
reingreso tras ICCy b = total de
altas de pacientes con reingreso
tras ICC

Tasa de codigos de
emergencia vital/1.000 dias
de estancia

(a/Db)x1.000; siendo
a=ndmero de RCP o
intubaciones y b = dias de
estancia

en cualquier posicién de diagndstico secundario, los cédigos
99.60 0 96.04. Exclusiones y/o excepciones: casos con estancia
<24 hy cualquier cédigo que indique que el paciente esta

Tasa de infeccién
hospitalaria (INCALSNS)

(a/b)x100; siendo a = nimero
de altas hospitalarias con
diagnéstico de infeccion
nosocomial y b = total de altas

El numerador incluye las altas hospitalarias en las que
figuren, en cualquier posicién de diagnéstico secundario,
los c6digos 999.3, 996.6x, 998.5x 0 519.01. Exclusiones

o excepciones: en la definicién de origen (Agency for
Healthcare Research and Quality), se excluyen los casos
con estancia < 2 dias y cualquier cédigo que indique que
el paciente esta en una situacién inmunodeprimida o de
cancer. En el modelo de explotacién (SNS) del CMBD no
se consideran estas excepciones, salvo para el ambito de
analisis de un hospital concreto, donde dichas
excepciones podrian tener impacto, pero no se realiza
para todo el SNS, donde dicho impacto es minimo

Tasa de tlceras por presién
al alta hospitalaria

(a/b)x1.000; siendo

a =numero de altas
hospitalarias de mas de 4 dias
de estancia, con diagnéstico de
Glceras por presién y b = total
de altas del periodo de mas de
4 dias de estancia

El numerador incluye todas las altas en que consta, en
cualquier posicién de diagndstico secundario, el codigo
707.0 de la clasificacion CIE-9-MC. Exclusiones: altas con
estancia < 4 dias, dlcera de dectbito como diagnéstico
principal, altas de categoria diagndstica (CDM) > 9 (piel y
tejido subcutaneo), 14 (embarazo, parto y puerperio),
pacientes con diagnéstico de hemiplejia y paraplejia,
espina bifida o dafio cerebral por anoxia (definicién de la
Agency for Healthcare Research and Quality)
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Anexo 1 Indicadores obtenidos del CMBD_CAR (continuacion)
Indicador Calculo Observaciones
Estrategia CI SNS

Nimero de pacientes con
angioplastia

Nimero de pacientes con
IAM y angioplastia

Nimero de pacientes con
injerto aortocoronario

Utilizacion de injerto arterial
en pacientes
revascularizados

(a/b)x100; siendo a = nimero
de pacientes revascularizados
con injerto arterial en 1 afio y

b = total de pacientes
revascularizados ese afio
mediante procedimientos que
requieren la utilizacién de
injertos

Definiciones: incluye todas las altas en que figuren los
cddigos de procedimiento de la CIE-9-MC con
numeradores 36.15, 36.16, 36.17 y 36.2 denominadores
36.03, 36.10-36.17 y 36.2. Fuente: Registro de altas de
hospitalizacién (CMBD), MSPS

Tasa de reintervenciones de
pacientes revascularizados
(quirtrgicos)

(a/b)x100; siendo a = nimero
de altas con procedimientos de
revascularizacion coronaria, ya
sea mediante angioplastia o
cirugia coronaria, en pacientes
que ya se habian sometido a
una revascularizacion en el
altimo afio y b = total de altas
con procedimientos de
revascularizacién

Definiciones: este indicador global puede subdividirse,
principalmente, en dos, teniendo en cuenta el tipo de
procedimiento inicial al que se someti6 al paciente. De
esta forma, se hallaran como indicadores
complementarios: A = porcentaje de altas de pacientes
que, tras someterse a una angioplastia, son nuevamente
revascularizados en un periodo de 1 afio (mediante otra
angioplastia o procedimientos de revascularizacién
quirdrgicos); B = porcentaje de altas de pacientes que,
tras haberse sometido a un procedimiento de
revascularizacién quirirgico, son nuevamente
revascularizados en un periodo de 1 afio (mediante
angioplastia o nueva cirugia). Los codigos de la CIE-9-MC
a utilizar en funcién del caso de que se trate: A, B o
Global (suma de los codigos anteriores y denominador
en todos los indicadores), son: angioplastia, 36.01, 36.02,
36.03, 26.05, 36.06 y 36.07; demas revascularizaciones,
36.10-36.17, 36.19, 36.2, 36.31, 36.32,36.39,36.91y
36.99. Fuente: Registro de altas de hospitalizacion
(CMBD), MSPS

Tasa de reintervenciones de
pacientes revascularizados
(angioplastia)

Mortalidad intrahospitalaria
tras angioplastia coronaria

TBM / RMAR

Mortalidad intrahospitalaria
tras angioplastia coronaria
de pacientes con infarto IAM

TBM /| RMAR

Mortalidad intrahospitalaria
tras angioplastia coronaria
en pacientes sin IAM

TBM /| RMAR

Mortalidad hospitalaria tras
cirugia coronaria

TBM

[AM: infarto agudo de miocardio; TBM: tasa bruta de mortalidad; RMAR: raz6n de mortalidad ajustada por riesgo.
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Sistemas de ajuste por riesgo
en el analisis de la mortalidad
por infarto agudo de miocardio
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H Introduccion

Las enfermedades cardiovasculares fueron en 2007, segtn la actualizacién de 2009 de la
«Estrategia en cardiopatia isquémica del Sistema Nacional de Salud» (SNS), la primera causa de
muerte en Espafia (el 32,21% de las defunciones), con una tasa bruta de mortalidad (TBM) de
276/100.000 habitantes. Ese afio, la enfermedad isquémica del corazén (EIC) ocasiond el 29,98%
de las muertes cardiovasculares, y de las EIC, el infarto agudo de miocardio (IAM) fue la ribrica
mas frecuente’.

Entre 2007 y 2011, segtin el Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) proporcionado por el Minis-
terio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), se registraron en los hospitales del SNS
258.478 altas con diagnéstico principal de IAM, un promedio anual de 51.696 episodios y una
frecuentacién que disminuyo el 5,17%, pasando de 116/100.000 habitantes en 2007 a 110/100.000
en 2011. La TBM intrahospitalaria por IAM también disminuyé entre ambos afios, a razén de un
0,25% anual.

Posiblemente el IAM esté entre las enfermedades cardiovasculares mas sensibles a la estruc-
turay la organizacion, pues su 6ptima atencién requiere del adecuado funcionamiento de una red
coordinada, que comprende desde los dispositivos de emergencia hasta la activacion de los equi-
pos de intervencionismo en servicios de referencia regional y la realizacién de un procedimiento
complejo, como la angioplastia primaria?3.

Es razonable pensar que los principales agentes implicados en el proceso de atencién al IAM
estan interesados en conocer sus resultados (modificaciones del estado de salud de la poblacion
imputables al sistema de salud). Como sefial6 Vuori?, los médicos se centraran preferentemente
en aspectos relacionados con la calidad cientifico-técnica y la efectividad de los tratamientos; los
responsables de la planificacién y gestion, en la eficiencia, y los pacientes, en la adecuacién de los
servicios, pero todos coincidiran en la necesidad de evaluar la calidad de la asistencia dispensada
y ello implica, inevitablemente, medir la actividad realizada (arbitrar un sistema de informacion,
registrar los atributos mas relevantes de dicha actividad, elegir la unidad de medida que corres-
ponda y comparar las cantidades registradas de cada atributo con su respectiva unidad de
medida).

De la pertinencia de los atributos y las unidades de medida elegidas dependera la utilidad de
la informacién resultante para representar la realidad que se pretende conocer. Asi, contando el
nimero de episodios habidos durante un periodo y, entre estos, el de los que finalizan con la
muerte del paciente, se obtiene la TBM, como la proporcién entre muertes y casos totales. La
TBM, como otros indicadores analogos (estancia media, tasa de reingresos, etc.) refleja un resul-
tado en una poblacién especifica de un periodo concreto, pero, comparada con esa misma pobla-
cion en diferentes periodos o con poblaciones distintas, sus cambios no dependen Ginicamente de

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: jluis.bernal@movistar.es (J.L. Bernal).
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la calidad y la eficiencia de la atencidn, sino de las diferentes caracteristicas de los pacientes
(edad, sexo, complicaciones, etc.) e incluso del propio hospital donde se atiende a cada paciente.
En consecuencia, la evaluacién de la calidad de la asistencia dispensada debe considerar estas
caracteristicas®.

M Sistemas de ajuste por riesgo

El resultado de una atencién o intervencion terapéutica es una funcién de mdltiples factores,
entre los que cabe considerar, ademas de su eficacia, la calidad de la asistencia, las caracteristicas
de los pacientes (factores de riesgo que condicionan la respuesta a la atencién) y un componente
aleatorio®.

La medida de estos resultados ajustada por riesgo permite comparar las diferencias entre los
resultados observados en una poblacién y los resultados tedricos que dicha poblacién deberia
presentar en funcién de las caracteristicas de los pacientes consideradas para estimarlos. El ajuste
por riesgo tiene por objeto lo que Donabedian llamé «validez atribucional»: la conviccién de que
las variaciones observadas puedan atribuirse realmente a la calidad de la asistencia y no a otros
factores concomitantes’.

Existen miltiples sistemas de ajuste por riesgo que utilizan diferentes procedimientos de esti-
macién de los que pueden resultar escenarios discordantes?. Las propiedades minimas que estos
sistemas deben verificar para su utilizacion en la evaluacién de los servicios sanitarios son®":

« Capacidad predictiva, para cuantificar las diferencias en la casuistica de las poblaciones consideradas.

* Especificacion de la variable dependiente mediante indicadores relacionados con elementos del
proceso e insesgados (p. ej., mortalidad intrahospitalaria).

* Calidad de los datos, para evitar inconsistencias.

* Parsimonia (utilizacién del menor nlimero posible de variables independientes).

Seleccion de los factores de riesgo

Es esencial un conocimiento profundo de la variable dependiente (resultado) que se pretende
explicar, a partir de la cual desarrollar un modelo conceptual para la identificacién de las caracte-
risticas individuales de los pacientes, candidatas a ser consideradas.

En la tabla 1 se muestran posibles factores de riesgo propuestos para especificar estos
modelos®.

La seleccion de los factores de riesgo puede resultar problematica cuando algunos datos no
estan disponibles, y es preciso elegir una variable sustitutiva. Algunos sistemas de ajuste
emplean la realizacién de procedimientos terapéuticos como factores de riesgo, generalmente
en calidad de indicadores de la gravedad de la enfermedad, pero se deben utilizar con pruden-
cia, ya que pueden incentivar la sobreindicacion, especialmente en estudios orientados al pago
prospectivo.

Implicaciones de las fuentes de datos utilizadas

En la practica resulta dificil disponer de informacién adecuada acerca de los posibles factores
de riesgo, de modo que el ajuste de riesgo conlleva concesiones para la utilizacién de datos dispo-
nibles, con implicaciones importantes para la interpretacién de los resultados. Las fuentes de
datos pueden ser:

* Bases de datos administrativas (BDA): sistemas de informacién con fines administrativos para el

control y la gestion de centros sanitarios, que contienen datos ttiles para la evaluacién de servi-
cios de salud (p. ej., CMBD).
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Tabla1 Posibles factores de riesgo de los pacientes

Caracteristicas = Factores clinicos Factores socioeconémicos Habitos relacionados Actitudes y
demograficas con la salud percepciones
Sexo Estabilidad clinica = Idioma Consumo de tabaco, Estado general de salud

aguda . alcohol y drogas y calidad de vida
Edad Recursos econémicos

Diagndstico L Tipo de dieta Preferencias, valores y
Raza principal Empleo y ocupacion . expectativas acerca de

famili Pricticas sexuales los servicios de salud
Gravedad del Estructura familiar y («sexo seguron)
diagnéstico composicion del hogar
g Obesidad y sobrepeso
principal Cobertura sanitaria
Extensién y . . Ejercicio y actividad
Nivel de estudios :

gravedad de las fisica

comorbilidades Religion

Estados

funcionales

Estado cognitivo

* Bases de datos clinicas (BDC): fuentes elaboradas especificamente para recoger informacién de
una enfermedad, procedimiento asistencial o intervencioén sanitaria, circunscrito a una pobla-
cién concreta de la que se obtienen los datos.

« Otra informacién obtenida directamente de los pacientes: revisién de historias clinicas, encuesta
de resultados percibidos por pacientes, censos de poblacion, etc.

La utilizacién de BDA se ha validado en ocasiones como alternativa aceptable frente a las BDC,
que requieren un desarrollo mas complejo y costoso para el disefio de la investigacion'>5,

Especificacion del modelo

La construcciéon de un modelo de ajuste por riesgo requiere':

« Identificar el resultado que se pretende ajustar (variables dependientes, p. ej., mortalidad por
IAM) y los factores de riesgo que contrastar (variables independientes o predictoras).

« Fijar el periodo de estudio.

* Definir el tipo de modelo, que puede ser genérico (de aplicacién para cualquier proceso patold-
gico o procedimiento) o especifico.

« Identificar la finalidad del estudio, que puede ser clinica (p. ej., para adaptar la conducta diag-
noéstica y terapéutica al perfil clinico del paciente y sus riesgos especificos) o relativa a la gestién
(p. €j., asignacion de recursos segtn la carga de morbilidad y la gravedad de los pacientes aten-
didos en cada hospital), la evaluacion de la calidad (p. ej., discriminar si las diferencias observa-
das se explican por las caracteristicas de los pacientes) o los propios pacientes (p. ej., determinar
el riesgo individual y valorar las diferentes alternativas terapéuticas).

* Elegir las fuentes de datos.

 Determinar la metodologia y las técnicas estadisticas: regresion logistica (el método mas utili-
zado por trabajar con variables dicotémicas que representan la presencia o ausencia de un
evento), modelos de Cox (permiten calcular el efecto en una variable resultado del paso del
tiempo y una serie de variables independientes), regresion lineal (utilizable con variables
dependientes continuas), modelos jerarquicos o multinivel (que tienen en cuenta el efecto de
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niveles diferentes, como hospital y pacientes), modelos bayesianos, redes neuronales, arboles
de clasificacion y decisién, y variables instrumentales.

Para la evaluacién de la capacidad predictiva de los modelos de ajuste se calcula su:

* Calibracién: grado de correspondencia existente entre la probabilidad estimada de ocurrencia
del evento proporcionada por el modelo (esperada) y su frecuencia observada. Se considera
buena calibracién cuando ambos valores se aproximan, y para medirla se utiliza el test de Hosmer-
Lemeshow, con distribucién x?, que indica el nivel de acuerdo existente entre el resultado obser-
vado y el esperado en pacientes ordenados en diversos estratos de riesgo. Un buen ajuste
presenta pequeiios valores en el estadistico para un alto valor de p, lo cual significa que no exis-
ten diferencias entre las probabilidades estimadas y las reales para los diferentes estadios de
riesgo’.

* Discriminacion: calidad del ajuste, que se puede considerar buena cuando la probabilidad de
prediccién es mayor para los sujetos que presentan el evento estudiado y menor para los que no.
Se mide con el estadistico c (area bajo la curva ROC [AROC]), que representa los valores de sen-
sibilidad y especificidad en varios puntos de corte en funcion de las probabilidades estimadas’®.

» También se puede valorar el grado de ajuste a través de indices basados en el logaritmo de
maxima verosimilitud (-2 log likelihood: el ajuste perfecto tendria un valor igual a 0), y de otros
asimilables al coeficiente de determinacion de la regresion lineal (R? Cox-Snell y R? de Nagelkerke:
el ajuste perfecto tendria un valor igual a 1)%.

Mortalidad por infarto agudo de miocardio ajustada por riesgo

La Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS) publicé en 2001 un informe sobre
el manejo hospitalario de la cardiopatia isquémica en Espafia’, en el que, a partir del CMBD del
SNS de 1997 y 1998, se analizaron datos de altas por IAM, altas con angioplastia coronaria trans-
luminal percutanea (ACTP) y altas con cirugia de revascularizacion coronaria (CRC), aplicindose
regresion logistica para determinar la asociacion de las variables de sexo, edad y comorbilidad
con la mortalidad. En el caso del IAM, se investig6, ademas, la asociacion de dichos factores con la
utilizacion de estos procedimientos y se validaron tres sistemas de ajuste por el riesgo desarrolla-
dos con BDA en otros paises:

« Indice de Charlson’*: de morbilidad general, incorpora 19 categorias de comorbilidad, definidas
con cédigos de diagnésticos y procedimientos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-9-MC). A cada categoria se asocia una ponderacion segtin el riesgo ajustado de mortalidad en
1 afio. El valor total de la comorbilidad refleja el incremento de la probabilidad acumulada de
mortalidad de 1 afio; cuanto mas alto es este valor, mas grave es la carga de comorbilidad.

» Método del ICES?: disefiado para predecir la mortalidad 30 dias y 1 afio después del IAM, y calcu-
lar tasas de mortalidad ajustadas por riesgo para establecer comparaciones entre regiones y hos-
pitales en Ontario. Para establecer la cohorte, se seleccionaron altas hospitalarias con diagnéstico
principal de IAM, y se identificaron los factores de riesgo empleando analisis multivariable y con-
sideraciones clinicas para filtrar un grupo inicial de 40 factores potenciales, entre los que se selec-
cionaron las comorbilidades y complicaciones finales mediante regresion logistica multivariable.

- Indice de Ghali?': desarrollado a partir del indice de Charlson, es un indice especifico para ajuste
por riesgo con BDA en el caso de CRC, que utiliza los codigos de diagnésticos secundarios del indice
de Charlson y les asigna nuevos pesos segiin el impacto que tienen en la mortalidad por CRC.

La variable dependiente utilizada fue el tipo de alta y se aplic6 regresion logistica para cada

modelo, introduciendo sucesivamente la utilizacién o no de ACTP, CRC y ACTP mas CRC. Las con-
clusiones mas relevantes del estudio fueron:
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* En el periodo analizado (1997-1998) se observé una baja utilizacién de procedimientos en el
manejo del IAM, aunque los resultados en mortalidad intrahospitalaria en general eran compa-
rables con otros paises. Destacé la baja mortalidad asociada con la utilizacién de ACTP, aunque
la mayor frecuencia de su utilizacién se observé en los pacientes de menos riesgo (varones, de
menos edad y con menos comorbilidad) y en los casos con shock. La CRC se utilizaba con mas
frecuencia en varones, de mas edad y con menos comorbilidad y en casos con edema agudo de
pulmoén, shock e insuficiencia renal. La mortalidad intrahospitalaria era significativamente supe-
rior en mujeres y aumentaba con la edad y con la comorbilidad.

* La utilizacién de ACTP era menor que la media europea, pero se observaba un aumento. Su fre-
cuencia en casos con IAM era muy superior a la de CRC. La mortalidad total era similar a la
observada en otros paises. La diabetes mellitus era un importante factor de riesgo de mortali-
dad. Las mujeres presentan mayor mortalidad que los varones.

* La frecuencia de CRC era bastante mas baja que la media europea y estaba estabilizada. Se utili-
zaba en casos de mas riesgo, edad y comorbilidad que la ACTP. La mortalidad observada era
superior a la de otros paises y la mortalidad, también mayor en mujeres que en varones.

* La calibracién y la discriminacién para CRC y ACTP fueron bastante aceptables. En IAM, se evi-
denci6 buena discriminacion y ciertas limitaciones en la calibracién.

* Los estudios observacionales que utilizaron BDA se consideraron Gtiles para evaluar la efectivi-
dad de la calidad asistencial.

Otro informe de Ia AETS publicado en 2007 analiz6 la utilizacién de sistemas de ajuste por
riesgo en evaluacion de servicios de salud a partir de una biisqueda en la literatura cientifica
entre 1990 y 2007, e identificd cuatro modelos de ajuste por riesgo de mortalidad por IAM322-25,
ademas del ya descrito del ICES, cuyas caracteristicas se resumen en la tabla 2.

Sendra et al*® desarrollaron en 2006 un modelo de ajuste por riesgo para la mortalidad
intrahospitalaria por IAM, aplicando regresién logistica a informacién del CMBD de 2001 de los
hospitales de la Comunidad de Madrid y considerando variables propias del paciente como pre-
dictoras, y compararon sus resultados, que presentaron mejores calibracién y discriminacién, con
los de los modelos de Charlson y del ICES.

Las probabilidades de muerte calculadas para cada episodio, por cada modelo, se sumaron
para cada hospital analizado, y se obtuvo su mortalidad esperada (estimacién del nimero de
episodios de muerte). El nimero de episodios reales de muerte registrados (mortalidad obser-
vada) se comparé con el esperado en cada hospital en forma de porcentaje de mortalidad
mediante una razon de mortalidad ajustada por el riesgo (RMAR) con intervalos de confianza del
95% (IC95%). Asi se obtuvieron las RMAR para tres variables representativas de las caracteristicas
de cada hospital (dependencia patrimonial, volumen de episodios de IAM atendidos y nivel tec-
nolégico, segtin hubiera o no salas de hemodinamica y CRC). Igualmente se obtuvo la RMAR para
cinco procedimientos (coronariografias, ACTP, stents aisladamente, trombolisis y CRC).

La mortalidad intrahospitalaria por IAM obtenida fue similar a la del informe de la AETS. Todos
los modelos confirmaron la edad como uno de los factores explicativos de mortalidad por IAM
mas solidos. Aunque algunos estudios han observado mayor mortalidad en mujeres, ninguno de
los modelos detect6 este efecto. La localizacién del IAM fue uno de los principales predictores de
mortalidad a corto plazo, especialmente las localizaciones anterior y lateral, y destacé el gran
poder explicativo del shock cardiogénico y de las arritmias y, en menor medida, de la insuficiencia
cardiaca congestiva, la insuficiencia renal y la enfermedad cerebrovascular; sin embargo, la dia-
betes mellitus no incrementaba el riesgo de muerte.

Se comprobaron importantes diferencias en las RMAR entre hospitales, aunque el analisis
estadistico estuvo condicionado por el escaso tamafio muestral de la mayor parte de los hospita-
les; pero no se encontraron diferencias entre hospitales pablicos y privados ni en relaciéon con el
volumen de episodios de IAM, al contrario de lo constatado en otros paises?®, ni con el desigual
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Tabla2 Modelos de ajuste de riesgo para la mortali

d por infarto agudo de miocardio*

Institucion

Ambito de
aplicacion

Periodo

Fuente de
datos

Tamaiio de la
muestra

Variable
dependiente

Variables
independientes

Técnica
estadistica

Resultados

Institute for Clinical
Evaluative Sciences
(ICES), Toronto

Hospitalario,
Canada

1994-1997

BDA

52.616

Mortalidad a los
30 dias. Mortalidad
a1afio

Edad, sexo, shock,
diabetes mellitus
con complicaciones,
insuficiencia
cardiaca congestiva,
cancer, enfermedad
cerebrovascular,
edema pulmonar,
insuficiencia renal
aguda, insuficiencia
renal crénica,
arritmias cardiacas

Regresion logistica

Modelo de
mortalidad a

30 dias: AROC, 0,78;
modelo de
mortalidad a 1 afio:
AROC, 0,79

Stanford University
School of Medicine

Hospitalario,
Estados Unidos

1994-1996

BDA/BDC

93.386

Mortalidad a los
30 dias.
Mortalidad a 1 afio

Edad, sexo, raza,
penetracion y
competitividad de
mercado, nivel de
competicion de
hospitales,
ndmero de camas
hospitalarias,
tamafio del drea
metropolitana,
tasa de desempleo,
ingresos,
poblacién

> 65 afios, ambito
del hospital,
animo de lucro,
caracter
académico,
tamafo en camas

Regresion logistica
y lineal

Modelo de
mortalidad a

30 dias: R?=0,32;
modelo de
mortalidad a

1 afio: R?=0,266

Hospital Clinico y
Universitario,
Universidad de
Valencia

Hospitalario,
Espafia

2000-2003

Informaciéon
recogida de
forma expresa
para el estudio

1.035

Mortalidad a los
30 dias.
Mortalidad a

1 ano

Edad, sexo,
indice de
Charlson, clase
Killip, presion
arterial sistélica,
frecuencia
cardiaca,
creatinina sérica

Regresi6n de
riesgos
proporcionales
de Cox

Modelo de
mortalidad a

30 dias: AROC,
0,765; modelo de
mortalidad a

1 ano: AROC,
0,75

Yale University
School of
Medicine, New
Haven

Hospitalario,
Estados Unidos

1998

BDA/
informacion
recogida
expresamente
para el estudio

140.120

Mortalidad a los
30dias

Edad, sexo,
variables
cardiovasculares
(10),
comorbilidades
(15)

Modelo lineal
jerarquico
(multinivel)

AROC, 0,71

Agencia de Evaluacion
de Tecnologias
Sanitarias, Instituto de
Salud Carlos III,
Ministerio de Sanidad
y Consumo, Madrid

Hospitalario, Espafia

2001

BDA

4811

Mortalidad
intrahospitalaria

Edad, localizaci6n del
infarto, habito
tabaquico,
hiperlipemias,

shock cardiogénico,
hipertensién arterial,
insuficiencia cardiaca,
enfermedad
cerebrovascular,
diabetes mellitus,
arritmias e
insuficiencia renal

Regresion logistica

AROC, 0,876;
Hosmer-Lemeshow,
4,155; p=0,843
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nivel tecnolégico de los hospitales. La utilizaciéon de coronariografia y ACTP y stent mostr6 un
importante efecto protector contra la mortalidad, lo que refleja los conocidos beneficios asocia-
dos a dichos procedimientos.

En 2010, el grupo Variacién de la Practica Médica (VPM) publicé un estudio en el que, a partir
de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado (EESRI) y el CMBD de
2002-2006 de 16 comunidades auténomas, se estimo el riesgo de morir (proxy de la calidad) en
hospitales del SNS por IAM y ACTP, si existia, independientemente de las condiciones clinicas de
los pacientes, relacién entre ser atendido en un determinado hospital y el riesgo de morir y el
riesgo relativo ajustado de morir en cada hospital?.

La variable dependiente se defini6 segtn los indicadores de la Agency for Health Research &
Quality (AHRQ), basados en la metodologia de The Centers for Medicare & Medicaid Services
(CMS)*, y se consideraron dos tipos de variables explicativas:

* Propias del paciente: edad, sexo, comorbilidad de Elixhahuer (indice alternativo al de Charlson,
con 30 categorias diagndsticas) y riesgo basal de morir (en cuatro niveles, segiin APR-GRD).

* Del centro: hospital (variable principal), existencia de UCI (para IAM), volumen anual de casos
(ACTP), existencia de docencia y nivel tecnolégico (segtin disponibilidad de hemodindmica y
acelerador lineal).

Se estimo el riesgo bruto y ajustado de mortalidad intrahospitalaria para las condiciones ele-
gidas; para determinar los factores asociados y estimar su magnitud, se realizé un analisis multi-
nivel tipo logit para cada condicién, y para estimar el riesgo relativo de morir en un centro, los
valores esperados de cada hospital se estimaron mediante regresion de Poisson; se concluy6 que
la mortalidad intrahospitalaria depende de las caracteristicas de los pacientes y ser tratado con
stent, aunque el nivel hospital explica el 11% de la varianza en el riesgo de fallecer por IAM urgente
(en los hospitales docentes, el riesgo de muerte fue menor) y el 25% en la ACTP (ninguna de las
variables hospitalarias analizadas explicaba esta variacién, por lo que se deberia atribuirla a
caracteristicas no medidas).

En un articulo reciente® en cuya elaboracién participaron los autores de este trabajo, reali-
zado sobre las altas del CMBD del SNS de 2009-2010 con diagnéstico principal IAM, excepto
episodios de atencidn anterior, se ajusté la mortalidad intrahospitalaria por IAM, segin el
modelo ICES, mediante regresion logistica binaria y se calculé la RMAR de cada hospital. Frente
a esta aproximacion, se considero, siguiendo la metodologia de CMS, que el riesgo de muerte de
dos pacientes atendidos en el mismo hospital es mas parecido que para los mismos pacientes en
hospitales diferentes: la probabilidad de que un paciente muera resultaria entonces una combi-
nacion de sus factores individuales de riesgo (casuistica) y la calidad de la atencién dispensada
(funcionamiento)®. Esta similitud entre los pacientes atendidos en un mismo hospital implica
correlacién intracontextual que ocasiona sesgos en la estimacién de los errores estandar. Los
modelos jerarquicos o multinivel permiten solucionar esta limitacién?®, considerando, ademas
de las variables demograficas y clinicas de los pacientes, un efecto aleatorio especifico del nivel
hospital.

Siguiendo esta aproximacion, se estimé un modelo de regresion logistica multinivel utilizando
las mismas variables del modelo ICES. A partir del modelo multinivel, se calcul6 la razén indivi-
dual de mortalidad estandarizada por riesgo (RAMER) como el cociente entre la mortalidad pre-
vista (que considera individualmente el funcionamiento del hospital donde se atiende al
paciente) y la esperada (que considera un funcionamiento estandar segiin la media de todos los
hospitales), multiplicado por la TBM?3°, de modo que, si la RAMER de un hospital es mayor que
su TBM, la probabilidad de muerte en dicho hospital es mayor que en la media de los hospitales
considerados.

Los resultados obtenidos mostraron que existia una elevada correlacion entre las diferentes
estimaciones de la mortalidad: esperada (CIES), prevista (multinivel) y esperada (multinivel), asi
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como buenos ajuste y discriminacién con ambos modelos. Los pesos de las variables de ajuste
fueron similares en ambos modelos y parecidos a los del modelo de referencia: la variable con
mayor valor predictivo de mortalidad fue la presencia de shock, seguida por otras relacionadas
con la insuficiencia cardiaca (edema agudo de pulmén, insuficiencia renal aguda). A diferencia
del modelo de referencia, la insuficiencia renal crénica no resulté significativa.

La estimacién del modelo multinivel indic6 la existencia de diferencias entre hospitales y que
las caracteristicas de estos son relevantes para explicar la variacion de la probabilidad individual
de morir por [AM.

Ademas, se analizaron las medias de la RAMER correspondientes a las tipologias de hospitales,
seglin la clasificacion de clusters del MSSSI, los servicios que dieron el alta y los procedimientos
realizados (angioplastia y fibrinolisis), y se hall6 que la probabilidad de supervivencia intrahospi-
talaria a un episodio de IAM se asocia con las caracteristicas del hospital, asi como si se da el alta
en el servicio de cardiologia o se ha realizado una angioplastia. La RAMER estimada por cluster
indica que, a medida que aumentan el tamafio y la complejidad del hospital, se reduce significa-
tivamente la mortalidad, aunque no se hall6 esta asociacidn en el cluster 5 (correspondiente a
hospitales de mayor tamafio y mas complejidad).

El estudio mostré asociacion entre cardiologia como servicio de alta y menor mortalidad
intrahospitalaria ajustada por riesgo, asi como entre angioplastia y menor mortalidad, lo que
abunda en la relacién encontrada en otros estudios entre estructura y procesos y mortalidad. Se
interpret6 que los hallazgos indican que una politica basada en la regionalizacién de servicios
concentrando servicios y pacientes en hospitales con cierta complejidad en los que se pueda
realizar angioplastia primaria puede reducir la mortalidad sin incremento de costes.

B Conclusiones

Los sistemas de ajuste por riesgo de muerte por IAM se han demostrado Gtiles en el analisis de
la evaluacioén de la calidad de la asistencia dispensada. Desde aproximaciones diferentes, tanto en
el material como en los métodos utilizados, han reflejado a lo largo del tiempo la evolucién de la
practica clinica mostrando hallazgos compatibles con otros trabajos observacionales.

Los desarrollos mas recientes, que introducen modelos multinivel siguiendo la metodologia de
CMS, han validado la utilizacién de BDA y han puesto de manifiesto que la probabilidad de super-
vivencia intrahospitalaria a un episodio de IAM se asocia, ademas de con los factores de riesgo de
cada paciente, con las caracteristicas del hospital (tipologia, nivel tecnolégico, etc.), el servicio
de altay los procedimientos realizados.

B Conflicto de intereses

Ninguno.

W Bibliografia

1. Estrategia en cardiopatia isquémica del Sistema Nacional de Salud. Actualizaciéon de 2009. Madrid: Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2009. p. 23.

2. Van de Werf F, Bax ], Betriu A, Blomstrom-Lundvquist C, Crea F, Falk V, et al. Management of acute myocardial
infarction in patients presenting with persistent STsegment elevation. Eur Heart J. 2008;29:2909-45.

3. Bertomeu V, Cequier A, Bernal JL, Alfonso F, Anguita MP, Muiliz ], et al. Mortalidad intrahospitalaria por infarto
agudo de miocardio. Relevancia del tipo de hospital y la atencién dispensada. Estudio RECALCAR. Rev Esp
Cardiol. 2013;66:935-42.

4. Vouri HV. El control de calidad en los servicios sanitarios. Madrid: Masson; 1988. p. 9-10.

5. lezzoni LI Risk adjustment for measuring healthcare outcomes. 2. ed. Chicago: Health Administration Press;
1997. p. 1-41, 517-95.

6. Smith PC, Mossialos E, Papanicolas E, Leatherman S, editores. Performance measurement for health system
improvement: experiences, challenges and prospects. Oxford: Cambridge Univerity Press; 2010. p. 251-85.

30



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Sistemas de ajuste por riesgo en el andlisis de la mortalidad por infarto agudo de miocardio

. Donabedian A. Explorations in quality assessment and monitoring. Ann Arbor: Health Administration Press;

1980. p. 103.

. lezzoni LI, Ash AS, Coffman GA, Moskowitz MA. Predicting in-hospital mortality. A comparison of severity

measurement approaches. Med Care. 1992;30:347-59.

Green ], Wintfeld N. Report cards on cardiac surgeons. Assessing New York State’s approach. N Engl ] Med.
1995;332:1229-32.

Krumholz HM. Mathematical models and the assessment of performance in cardiology. Circulation.
1999;99:2067-9.

Tu JV, Jaglal SB, Naylor CD. Multicenter validation of a risk index for mortality, intensive care unit stay, and
overall hospital length of stay after cardiac surgery. Steering Committee of the Provincial Adult Cardiac Care
Network of Ontario. Circulation. 1995;91:677-84.

Harlan M, Krumholz HM, Wang Y, Mattera JA, Wang Y, Han LF, et al. An administrative claims model suitable for
profiling hospital performance based on 30-day mortality rates among patients with an acute myocardial
infarction. Circulation. 2006;113:1683-92.

Sendra Gutiérrez JM, Sarria Santamera A, Ifiigo Martinez J. Desarrollo de un modelo de ajuste por el riesgo para
el infarto agudo de miocardio en Espafia. Comparacién con el modelo de Charlson y el modelo ICES. Aplicacio-
nes para medir resultados asistenciales. Rev Esp Salud Publica. 2006;80:665-77.

Palma Ruiz M, Sendra Gutiérrez JM, Sarria Santamera A. Sistemas de ajuste de riesgo en evaluacion de servicios
de salud. Madrid: Instituto de Salud Carlos III, AETS; 2007.

Lemeshow S, Hosmer DW. A review of goodness of fit statistics for use in the development of logistic regression
models. Am ] Epidemiol. 1982;115:92-106.

Hanley JA, McNeil BJ. A method of comparing the areas under receiver operating characteristic curves derived
from the same cases. Radiology. 1983;148:839-43.

Manejo hospitalario de la cardiopatia isquémica en Espafia. Analisis de situacion. Madrid: AETS, Instituto de
Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad y Consumo; 2001.

Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying prognostic comorbidity in longi-
tudinal studies: development and validation. ] Chronic Dis. 1987;40:373-83.

Deyo RA, Cherkin DC, Ciol MA. Adapting a clinical comorbidity index for use with ICD-9-CM administrative
databases. ] Clin Epidemiol. 1992;45:613-9.

Cardiovascular health services in Ontario. An ICES Atlas. Ontario: Institute for Clinical Evaluative Sciences;
1999. p. 83-110.

Ghali WA, Hall RE, Rosen AK, Ash AS, Moskowitz MA. Searching for an improved clinical comorbidity index for
use with ICD-9-CM administrative data. ] Clin Epidemiol. 1996;49:273-8.

Tu JV, Austin PC, Walld R, Roos L, Agras ], McDonald KM. Development and validation of the Ontario acute
myocardial infarction mortality prediction rules. ] Am Coll Cardiol. 2001;37:992-7.

Bundorf MK, Schulman KA, Stafford JA, Gaskin D, Jollis ]G, Escarce JJ. Impact of managed care on the treatment,
costs, and outcomes of fee-for-service Medicare patients with acute myocardial infarction. Health Serv Res.
2004;39:131-52.

Niiiez JE, Nafiez E, Facila L, Bertomeu V, Llacer A, Bodi V, et al. Valor prondstico del indice de comorbilidad de
Charlson a los 30 dias y a 1 afio después del infarto agudo de miocardio. Rev Esp Cardiol. 2004;57:842-9.
Krumholz HM, Wang Y, Mattera JA, Wang Y, Han LF, Ingber M], et al. An administrative claims model suitable
for profiling hospital performance based on 30-day mortality rates among patients with an acute myocardial
infarction. Circulation. 2006;113:1683-92.

Ross JS, Normand ST, Wang Y, Ko DT, Chen |, Drye EE, et al. Hospital volume and 30-day mortality for three com-
mon medical conditions. N Engl ] Med. 2010;362:1110-8.

Bernal Delgado E, Aibar Remén C, Abadia Taira MB, Beltran Peribafiez |, Librero Lopez J, Martinez Lizaga N, et al.
Contribucidn al estudio de la calidad de la atencién cardiovascular en los hospitales ptblicos del Sistema
Nacional de Salud. Zaragoza: Grupo VPM, Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragén. Documento de trabajo
01-2010.

Shahian DM, Normand SL, Torchiana DF, Lewis SM, Pastore JO, Kuntz RE, et al. Cardiac surgery report cards:
comprehensive review and statistical critique. Ann Thorac Surg. 2001;72:2155-68.

31



SEC Monogr. 2014;2(2):32-36

Estandares y recomendaciones de las
unidades asistenciales del area del corazon.
;Qué dice el estudio RECALCAR?

Carlos Macaya? y Francisco J. Elola>*

aServicio de Cardiologia, Hospital Universitario San Carlos; Codirector Cientifico del Documento de Estdndares y Recomendaciones
de las Unidades Asistenciales del Area del Corazén, Madrid, Espafia

bElola Consultores; Director Técnico del Documento de Estdndares y Recomendaciones de las Unidades Asistenciales del Area del
Corazén, Madrid, Espaiia

H Introduccion

En 2010 la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), en colaboracién con la Sociedad Espafiola
de Cirugia Toracica y Cardiovascular y la Asociacion Espafiola de Enfermeria Cardioldgica, elabord
para el Ministerio de Sanidad y Consumo el documento «Estandares y Recomendaciones de las
Unidades Asistenciales del Area del Corazén» (UAC)'. El documento de estandares tenia como
objetivo «poner a disposicion de las administraciones piblicas sanitarias, gestores —ptblicos y
privados— y profesionales criterios para la organizacién y gestion de estas unidades, contribu-
yendo a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad de su practica, en las mdltiples
dimensiones que la calidad tiene, incluyendo la eficiencia en la prestacién de los servicios, asi
como para su disefio y equipamiento». Los aspectos relativos a la organizacién y la gestion eran el
objeto de interés del documento, que —como se sefialaba— no tenia el caracter de guia clinica. Las
UAC se definian como «las estructuras organizativas y de gestién que dan soporte a la practica
clinica, que idébneamente se deberia realizar mediante la aproximacién sistematica contemplada
en las guias clinicas, procesos asistenciales integrados, protocolos, vias clinicas y otros instru-
mentos de gestion clinica».

Tres afios después de la publicacion del documento de estandares, la informacién aportada
por el estudio RECALCAR? permite contrastar en qué medida los estandares y las recomendacio-
nes propuestos se comparan con la realidad de la practica en las UAC. Para ello hemos revisado las
recomendaciones contenidas en el resumen ejecutivo del documento de estandares y las hemos
contrastado con la informacién disponible hoy, en gran medida suministrada por el estudio
RECALCAR. Hemos seleccionado para ello las nueve recomendaciones que el documento de
estandares destacaba. A continuacién se expone el enunciado de la recomendacién del docu-
mento de estandares y se analiza la situacion sobre la implantacién de la recomendacién en el
Sistema Nacional de Salud.

1. Se recomienda la publicacidén, por hospital, del volumen y los resultados
de los procedimientos invasives, tanto quirirgicos como de
intervencionismo, utilizando métodos de estandarizacion apropiados

RECALCAR ha demostrado que las caracteristicas del hospital, ser atendido por un servicio de
cardiologia y el intervencionismo coronario se asocian con la supervivencia intrahospitalaria del
paciente con infarto®. La relacion entre estructura y organizacién y resultados en el IAM se ha
encontrado también en otros trabajos*'°, aunque hay importantes diferencias entre territorios y

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: fjelola@elolaconsultores.com (FJ. Elola).
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entre hospitales en el manejo de los pacientes con esta condicién. Con toda probabilidad, estas
diferencias se extienden a otras enfermedades y otros procedimientos, como los de cirugia car-
diovascular. La publicacién de los resultados de los servicios sanitarios es una tendencia inter-
nacional que, desde la perspectiva cientifica, esta liderada por los trabajos de Krumholz y la
American Heart Association para los Centers for Medicare & Medicaid Services'?. En el Sistema
Nacional de Salud estamos todavia lejos de alcanzar este objetivo, aunque existen comunidades
auténomas que estan desarrollando interesantes modelos de benchmarking entre servicios y se
esbozan algunos intentos de creacion de observatorios de resultados. Sin embargo, para avanzar
en el logro de esta recomendacion, se precisaria que la publicidad de los datos se generalizara a
todo el sistema, que existiera una metodologia comin de analisis de los datos y de ajuste de
riesgo, y que no se instrumentalizara en el debate politico, sino que se utilizara para la mejora
continua. En este sentido, la SEC y demas sociedades cientificas pueden hacer una importante
contribucién.

2. Se recomienda la discusion de los casos mas complejos por equipos
multidisciplinarios (heart team), incluida la implantacion de instrumentos
de gestion clinica y la utilizacion de criterios de uso apropiado de la
tecnologia

RECALCAR muestra una generalizada implantacion de los heart teams, que es del 100%, espe-
cialmente en las unidades de tipo 4 (con servicio de cirugia cardiovascular en el mismo hospital).
RECALCAR no genera informacion sobre la implantacion de las guias de practica clinica, pero la
implantacién de sistemas de gestion por procesos es muy baja (32%).

3. Se recomienda realizar reuniones periddicas del equipo de las UAC para
analizar con un enfoque sistematico los incidentes de seguridad que hayan
ocurrido en la unidad y, especialmente, para establecer las medidas de
prevencion pertinentes

RECALCAR no genera informacion sobre la implantacion de la gestion de riesgos, por lo que se
deberia considerar en nuevas ediciones de la encuesta.

4. Se recomienda estandarizar la planificacion al alta, asi como la
implantacién de practicas de conciliacion de la medicacion en las
transiciones asistenciales

RECALCAR no genera informacion sobre esta practica, pero es evidente la importante variabi-
lidad en la estancia media entre las UAC, incluso de la misma tipologia.

5. La gestion integral de procesos asistenciales, la regionalizacion de las
UAC y la creacion de redes asistenciales son las tres recomendaciones mas
importantes que desde la perspectiva organizativa realiza este documento
para garantizar la calidad (que incluye la seguridad) y la eficiencia en la
atencion al paciente cardiologico

La informacién que proporciona RECALCAR referida a estas tres recomendaciones —que se
sefialan como las mas importantes— es que existe un largo camino por recorrer tanto por las UAC
como, especialmente, por los servicios de salud de las comunidades auténomas. Solo el 16% de las
UAC declaran estar integradas en una red asistencial, si bien existen ejemplos notables, como
declaran ser el Area Integrada del Corazén de Navarra o el Area de Gestién Integral de Barcelona
Esquerra.
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En relacién con la gestién integral de procesos asistenciales, probablemente también se esté
lejos del objetivo, pues, como se ha comentado, la implantacién de la gestién por procesos es
infrecuente y pocas UAC han desarrollado sistemas formales de coordinacién con atencién pri-
maria (pregunta con muy bajo porcentaje de respuestas en la Encuesta RECALCAR).

6. Recomendaciones en relacion con el volumen asistencial

Aunque el documento de estandares recomendaba la publicacién de los resultados de inter-
vencionismo como la mejor aproximacion para garantizar la seguridad del paciente, el volumen
asistencial es un proxy de la calidad esperable en determinado servicio®. Por ello, el documento
de estandares recomendaba no dotar de intervencionismo coronario al hospital que no tenga o no
realice, como minimo, 400 procedimientos de angioplastia al afio, ni de cirugia cardiovascular al
que no realice al afio un minimo de 600 intervenciones quirtrgicas cardiacas mayores. La infor-
macién proporcionada por RECALCAR es que el promedio por unidad (618) supera el minimo
recomendado para intervencionismo coronario, si bien existen algunas unidades que no alcanzan
el minimo recomendado. Por otro lado, solo el 38% de los servicios de cirugia cardiovascular lle-
gan al minimo de actividad recomendado.

7. Se recomienda desarrollar unidades de insuficiencia cardiaca y dar
soporte al hospital local desde las UAC del hospital de area de salud

El precario desarrollo de redes asistenciales de UAC que muestra RECALCAR indica asimismo
una, en general, pobre o nula coordinacién de las UAC de los hospitales de area de salud con los
hospitales locales. El 44% de las UAC han desarrollado unidades de insuficiencia cardiaca; la tasa
se eleva al 65% de las unidades de tipo 3 (con camas asignadas y laboratorio de hemodinamica,
sin servicio de cirugia cardiovascular en el hospital) y el 86% de las de tipo 4.

8. Se recomienda desarrollar consultas de acto tinico

La relacion entre consultas sucesivas y primeras (entre las que RECALCAR incluye las de «alta
resolucion») es de 2:1, por lo que se puede considerar que se esta todavia lejos del objetivo.

9. El desarrollo de redes asistenciales (sistemas integrales de urgencia)

de intervencionismo coronario percutaneo primario es la estrategia
recomendada para alcanzar mejores resultados en el manejo del sindrome
coronario agudo con elevacion del ST

Un escaso 52% de las UAC responden que, en el ambito de la comunidad auténoma, existen
sistemas integrales de urgencia de intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPp) para
el manejo del sindrome coronario agudo con elevacion del ST, y sabemos, por el Registro de la
Seccion de Hemodinamica e Intervencionismo, que existen notables diferencias en las tasas de
angioplastia primaria entre comunidades auténomas, lo que sin duda se traduce en desigualda-
des de resultados en salud con el tratamiento del infarto agudo de miocardio®.

B ;Qué dice el estudio RECALCAR?

En la tabla se hace una aproximacién cuantitativa al nivel de implantacién de las recomenda-
ciones analizadas.

La estimacion realizada en la tabla puede ser discutible y se deberia ponderar la relevancia de
cada recomendacioén, pero lo que si demuestra es que queda un largo camino para alcanzar los
estandares que el documento del Ministerio de Sanidad recomendaba para las UAC, y ese camino
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Tabla Estimacion cuantitativa del nivel de implantacion de las recomendaciones del documento

de estandares

Recomendaciones

Implantaciéon
estimada, %

Observaciones

integrales de urgencia) de ICPp es la estrategia
recomendada para alcanzar mejores resultados en
el manejo del sindrome coronario agudo con
elevacion del ST

1. Publicacién, por hospital, del volumen y los 10 Se estd todavia muy lejos de alcanzar este
resultados de los procedimientos invasivos, tanto objetivo, aunque existen iniciativas en algunas
quirdrgicos como de intervencionismo, utilizando comunidades auténomas
métodos de estandarizacién apropiados

2. Discusién de los casos mas complejos por equipos 50 Mientras la implantacién de una toma de
multidisciplinarios (heart team), incluyendo la decisiones en equipo (heart team) esta
implantacion de instrumentos de gestion clinica y generalizada, la de instrumentos de gestién
la utilizacion de criterios de uso apropiado de la clinica (p. ej., la gestién por procesos) es muy
tecnologia escasa

3. Enfoque sistematico para los incidentes de — No se valora, pues el estudio RECALCAR no
seguridad proporciona informacién

4. Planificacién al alta - No se valora, pues el estudio RECALCAR no

proporciona informacién

5. Gesti6n integral de procesos asistenciales 32 Se estima en relacién con el porcentaje de UAC

que han desarrollado una gestion por procesos,
pero probablemente es mas baja

6. Regionalizacion de las UAC 20 Aunque hay notables experiencias, su

implantacién es todavia muy baja (posiblemente
menos que lo estimado)

7. Creacion de redes asistenciales 16

8. Volumen asistencial (intervencionismo coronario 50 Se cumple, en general para el intervencionismo
y cirugia cardiovascular) coronario, pero no con la cirugia cardiaca

9. Desarrollo de unidades de insuficiencia cardiaca 44

10. Desarrollo de consultas de acto Gnico 30 No se dispone de informacién directa, pero el
alto cociente entre consultas sucesivas y
primeras indica que la implantacién es escasa,
probablemente inferior a la estimada

11. El desarrollo de redes asistenciales (sistemas 41 Todavia hay comunidades auténomas (entre ellas,

algunas de las que tienen mayor poblacién) que
no han desarrollado sistemas integrales para ICPp

ICPp: intervencionismo coronario percutaneo primario; UAC: unidades asistenciales del area del corazén.

deberia ser recorrido conjuntamente por las unidades y los servicios de cardiologia y cirugia car-
diovascular, las gerencias de atencion primaria y especializada, los servicios de salud de las
comunidades auténomas y las sociedades cientificas.

B Conflicto de intereses
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H Introduccion

La cardiopatia isquémica continda teniendo una importancia sanitaria capital en Espafia, ya
que actualmente es la primera causa de muerte de los varones y la segunda de las mujeres'. Se
estimé que en 2013 se producirian mas de 115.000 casos de sindrome coronario agudo (SCA), de
los cuales cerca de tres cuartas partes ingresaran en el hospital y mas del 80% de estos seran por
infarto agudo de miocardio (IAM)2 Las mismas estimaciones indican que el nimero de SCA no se
va a reducir en los préximos afios y que, por el contrario, esta entidad aumentara en la poblacion
anciana?. Por lo tanto, conocer el pronéstico y el manejo de los pacientes con SCA es esencial
tanto desde el punto de vista clinico como del de la salud publica y tiene un interés evidente para
las administraciones sanitarias.

En nuestro pais, la informacion a este respecto proviene de diversas fuentes. Por un lado, el
Instituto Nacional de Estadistica proporciona regularmente las cifras de mortalidad agrupadas
por causa o los resultados de la encuesta de morbilidad hospitalaria’. Por otro, se han puesto en
marcha registros longitudinales, entre los cuales merece una mencién especial, por continuidad,
calidad y productividad cientifica, el REGICOR (Registre Gironi del Cor). Ese proyecto acaba de
cumplir 35 afios de funcionamiento ininterrumpido® y ha dado lugar a estimaciones de la morbi-
mortalidad y el riesgo cardiovasculares y el efecto de los tratamientos en el pronéstico de los
pacientes, que —aunque obtenidas en un area geografica relativamente reducida— son en buena
medida extrapolables a todo el pais>*®. Finalmente, las sociedades cientificas involucradas en la
atencion clinica de los pacientes con SCA vienen realizando periédicamente, desde hace afios,
registros transversales, la mayor parte de las veces en muestras aleatorias de hospitales, con el
objetivo de describir el prondstico y el manejo del SCA en un momento determinado’'2. El anali-
sis combinado de los resultados de estos registros ha permitido también una evaluacién indirecta
de la evolucion temporal del prondstico y el manejo del SCA en Espafia®.

B El estudio RECALCAR

El estudio RECALCAR, cuyos resultados principales se han publicado recientemente'4, ha abor-
dado de una manera diferente el analisis de la mortalidad hospitalaria de los pacientes con IAM y
su relacion con la asistencia proporcionada por el sistema sanitario. En este estudio se analiz6 el
conjunto minimo basico de datos de las altas hospitalarias del Sistema Nacional de Salud de
2009-2010y se selecciond la totalidad de las altas con IAM como primer diagndstico, con el obje-
tivo de evaluar la asociacién entre algunos aspectos de la atencién recibida y el desenlace clinico.
En particular, se analiz6 la relacién entre el tipo de hospital o de servicio responsable del alta o
algunos procedimientos realizados (trombolisis y angioplastia) con la mortalidad hospitalaria.

Correo electronico: jabarrabes@vhebron.net (J.A. Barrabés).
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Tabla1 Principales caracteristicas de los cinco grupos de hospitales (datos de 2003)

Grupo Descripcién Camas Alta Médicos MIR Complejidad®
tecnologia®
Grupo1  Pequefios hospitales 148 [87-214] 1(0-2) 86 [38-135] 410-10] Servicios complejos,
comarcales 0,20 (max. 1); case
mix, 0,840

Grupo2  Hospitales generales 185 [115-231] 98 [60-124] 10 [0-16] Servicios complejos,

bésicos 0,25 (max. 2); case
mix, 0,939
Grupo3  Hospitales de area 488 [365-570] 4,20 (1-10) 269 [216-313] 62 [30-92] Servicios complejos,

1,54; case mix, 1,015
Grupo4  Grupo de grandes 746 [626-834] 7,84 (4-11) 440 [334-500] 166 [106-198] Servicios complejos,
hospitales, algunos 3,94; case mix, 1,204

de referencia

Grupo5  Grandes hospitales, 1.226 13,12 (7-24) 684 [522-822] 301[231-392] Servicios complejos,
complejos y [1.015-1.380] 7; case mix, 1,169
hospitales de
referencia

Incluye acelerador de particulas, angiografia digital, bomba de cobalto, resonancia magnética, sala de hemodinamica y tomografia
computarizada.

"Case mix segiin peso espaiiol de los GRD.

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad’.

Los datos expresan media [intervalo intercuartilico] o media (minimo-maximo).

Tras excluir a los pacientes de edades extremas y aquellos con estancia < 1 dia o atendidos en
hospitales con muy poca actividad, se analizaron 95.177 casos, con una mortalidad hospitalaria
bruta del 7,26%. Se realizé un ajuste de la mortalidad por riesgo segtin un modelo publicado pre-
viamente y validado en una poblacién canadiense’. Para evaluar los efectos del tipo de hospital y
servicio y de los procedimientos realizados, se construyé un modelo multinivel, a partir del cual
se calcularon las razones de mortalidad ajustada y estandarizada por riesgo'.

Los resultados, descritos detalladamente en la publicacion original y otros articulos de esta
monografia, muestran que las caracteristicas de los hospitales son relevantes para explicar la
variacion de la probabilidad individual de morir por IAM (odds ratio mediana = 1,3561), con una
mortalidad ajustada por riesgo menor en los hospitales de tamafio y complejidad media-alta, asi
como cuando fue un servicio de cardiologia el que se encargé del alta y cuando se realizé un pro-
cedimiento de angioplastia coronaria durante el ingreso™.

W Mortalidad por infarto agudo de miocardio segun el tipo de hospital

Las caracteristicas de los cinco grupos de hospitales, tal y como se describen en la fuente origi-
nal del Sistema Nacional de Salud'é, se detallan en la tabla 1. Teniendo en cuenta la relevancia de
esta clasificacién para los resultados y las conclusiones del estudio, en la tabla 2 se intenta ilustrar
las caracteristicas ponderadas de los grupos de hospitales tomando arbitrariamente como refe-
rencia el grupo 3, lo que quiza ayude a comprender mejor las diferencias entre los grupos. Como
puede apreciarse, los grupos 1y 2 son muy parecidos entre siy estan formados por pequefios
hospitales con una plantilla médica proporcionada a su tamaiio, basicamente no docentes y de
baja complejidad. A partir de ese nivel, es dificil hacer agrupaciones entre los distintos niveles, ya
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Tabla2 Caracteristicas ponderadas (media) de los cinco grupos de hospitales tomando arbitrariamente

como referencia el nivel 3

Grupo Descripcion Camas Alta Médicos MIR Complejidad
tecnologia

Grupo 1 Pequefios hospitales comarcales 30 23 32 6 Servicios complejos, 16

Grupo 2 Hospitales generales basicos 38 30 36 16 Servicios complejos, 16

Grupo 3 Hospitales de area 100 100 100 100 Servicios complejos, 100

Grupo 4 Grupo de grandes hospitales, 153 187 164 268 Servicios complejos, 256
algunos de referencia

Grupo 5 Grandes hospitales, complejosy 251 312 254 485 Servicios complejos, 455
hospitales de referencia

que en general hay una progresion lineal de las diferentes caracteristicas entre los grupos 3 a 5, si
bien algunos aspectos merecen comentario. Respecto a la disponibilidad de alta tecnologia y nivel
de complejidad, hay un salto significativo entre el nivel 3 y los dos niveles superiores, mientras
que el nivel 5 es superior al 4 en tecnologia y complejidad en términos absolutos pero no en rela-
cién con su tamaiio, estimado por el nimero de camas. Respecto a la dotacién de personal, es
destacable que la plantilla de médicos en todos los niveles se corresponde casi exactamente con
su tamaiio. En contraste, la dotacién ponderada de residentes no es homogénea, ya que es minima
en los niveles 1y 2 y muy superior a la del nivel 3 en los niveles 4 y 5, sin diferencias entre estos
dos niveles si se tiene en cuenta el tamario de los centros.

¢Como se puede interpretar los resultados del estudio RECALCAR a la luz de estas diferencias?
En resumen, el estudio mostr6 que la mortalidad del IAM estandarizada por riesgo fue menor en los
hospitales de tamafio y complejidad media-alta que en los hospitales de tamafio y complejidad
pequeiios o muy grandes. Teniendo en cuenta que los pacientes con IAM se benefician de una aten-
ci6én especializada y de la disponibilidad de procedimientos complejos'”-2%, los peores resultados de
los hospitales mas pequefios estan en cierto modo dentro de lo esperable. Muchos de esos centros
tienen poca experiencia en el manejo de estos pacientes, tanto en el servicio de urgencias como en
las areas de hospitalizacién, no disponen de servicio de cardiologia o de unidad de cuidados inten-
sivos, no pueden realizar durante las 24 horas del dia técnicas emergentes que pueden ser de tras-
cendencia vital en caso de complicaciones (p. ej., ecocardiograma, pericardiocentesis o insercion de
un marcapasos provisional) o pueden tener dificultades para derivar a los pacientes con rapidez a
centros terciarios para la practica de coronariografia y revascularizacién u otras técnicas complejas,
de acuerdo con lo que recomiendan las guias de practica clinica’-2.

Mas dificil de explicar resulta el peor resultado obtenido por los hospitales de mayor tamafio
y superior nivel tecnolégico respecto a los escalones inmediatamente inferiores. Como se discute
en el articulo, esos centros son heterogéneos entre si, a veces constan de varios hospitales inde-
pendientes y en algunos casos (p. €j., aquellos con gran protagonismo de especialidades quirdrgi-
cas, pediatria o traumatologia) puede que el tamafio y la complejidad del hospital no reflejen el
tamarfio y la complejidad del area de atencién cardioldgica. Sin embargo, y a pesar de estas consi-
deraciones y de que estudios previos en una pequefia muestra de hospitales no han observado
relacion entre el nivel tecnolégico y la mortalidad por IAM?4, los resultados obligan a una
reflexion. Asi como los hospitales mas grandes tienen una gestién mas compleja y con frecuencia
no son los mas eficientes?®, podria ocurrir que, pese a sus mayores dotacién tecnoldgica y comple-
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jidad, no sean los que dispensen la mejor atencion clinica a los pacientes. En este sentido, inicia-
tivas que han analizado aspectos esenciales de la atencién al SCA —como los tiempos hasta la
reperfusion en el IAM con elevacién del ST?6?7 o el cumplimiento de las guias de practica clinica
en el SCA sin elevacién del ST?— han mostrado que la calidad asistencial no depende directa-
mente del tamafio, el nivel tecnolégico, la produccién cientifica o el renombre de los centros. En
el presente estudio, se podria incluso conjeturar, a la luz de los datos de la tabla 2, que las diferen-
cias entre los resultados de los grupos 4 y 5 podrian deberse en parte a disparidades entre esos
grupos en la dotacién de médicos de plantilla dedicados a la asistencia. Asi, aunque la razén entre
médicos y camas es practicamente igual en ambos grupos, en el 5 una parte significativa de aque-
llos esta necesariamente destinada a las unidades de alta tecnologia, mucho mas abundantes en
ese grupo, lo que puede ir en detrimento de la disponibilidad de médicos para tareas directa-
mente asistenciales. Esto hace plausible que, en comparacién con el grupo 4, la razén médicos
clinicos/pacientes sea menor en el grupo 5. Esta deficiencia puede haber contribuido a las dife-
rencias observadas, quiza combinada con una estrategia también plausible para paliarla, como la
atribucion de una parte significativa de las responsabilidades asistenciales a los residentes, abun-
dantes en este tipo de centros pero que, por su condicion de especialistas en formacion, no pue-
den garantizar una atencion de la misma calidad que la de profesionales mas experimentados.
Otro factor cuya contribucién no se puede descartar, teniendo en cuenta la importancia critica de
la atencién proporcionada en los momentos iniciales en el pronéstico de los pacientes con IAM,
es la posibilidad de que un manejo inicial 6ptimo sea mas problematico en los complejos de
mayor tamafio por la habitual saturacién de sus servicios de urgencias y la frecuente sobrecarga
de los profesionales de guardia responsables de la atencién al SCA.

W Mortalidad por infarto agudo de miocardio segun el servicio
responsable del alta

Otro aspecto destacable del estudio RECALCAR es que la mortalidad estandarizada de los
pacientes con IAM fue menor entre los pacientes dados de alta por un servicio de cardiologia. Este
resultado es coherente con observaciones previas* y probablemente se relacione con las diferen-
cias observadas entre los grupos de hospitales. Al tratarse de un servicio intermedio, se excluye-
ron de este andlisis las muertes ocurridas en las unidades de cuidados intensivos™. Esta exclusién
es adecuada, pero podria haber influido en los resultados generales respecto al servicio que da el
alta. En la gran mayoria de los casos en nuestro pais, los pacientes con [AM son atendidos en uno
de los siguientes escenarios: a) unidad de criticos de cardiologia y sala de cardiologia; b) unidad de
cuidados intensivos general y sala de cardiologia; c) unidad de cuidados intensivos general y sala
de medicina interna; d) solo sala de cardiologia, y e) solo sala de medicina interna. La exclusién
de los pacientes fallecidos en la unidad de cuidados intensivos general podria haber favorecido,
en cuanto a las cifras de mortalidad se refiere, a los servicios receptores de los pacientes estabili-
zados (bien cardiologia, bien otras especialidades segiin cada hospital). Por otro lado, si en lugar
de excluirlas se hubieran incluido las unidades de cuidados intensivos generales en el conjunto
de servicios no cardiolégicos, se podria haber tenido una comparacién aproximada de los resul-
tados de los hospitales con atencién integral cardiolégica con los de aquellos sin ella.

B Mortalidad por infarto agudo de miocardio segin la realizacion
de trombolisis y/o angioplastia

Finalmente, el estudio RECALCAR analiz6 la mortalidad del IAM en funcién de la administra-
cion de trombolisis o la practica de angioplastia durante el ingreso, con una menor mortalidad
estandarizada por riesgo entre los pacientes tratados con angioplastia respecto a los tratados con
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fibrinolisis o quienes no recibieron tratamiento™. La mezcla de pacientes con y sin elevacién del
STy la falta de distincién entre angioplastia primaria y otros tipos de angioplastia limita mucho
la interpretacion de estos resultados. No obstante, hay dos comparaciones en que la probabilidad
de confusién es menor, como la de pacientes con angioplastia frente a aquellos sin ningiin proce-
dimiento y la de pacientes con trombolisis y angioplastia frente a aquellos con trombolisis sola,
que muestran claramente que la realizacion de angioplastia se asocia con menor mortalidad. Por
supuesto, estos resultados no son en absoluto sorprendentes, sino que concuerdan con mdltiples
observaciones previas, procedentes tanto de ensayos clinicos como de registros°-32,

B Consideraciones metodoldgicas y limitaciones

Probablemente la principal fortaleza del estudio RECALCAR es la exhaustividad de la pobla-
cion estudiada, que, a diferencia de otros estudios centrados en areas geograficas concretas o
en muestras de hospitales, abarca la totalidad de los hospitales del Sistema Nacional de Salud.
Sin embargo, la propia naturaleza de los datos analizados acarrea una serie de limitaciones
importantes que se debe tener en cuenta al interpretar los resultados. Por un lado, los resulta-
dos dependen de la calidad de la codificacién de los diagnésticos, que podria no haber sido
homogénea. Por otro, y mas importante, aunque el método de ajuste ha sido validado previa-
mente, podria haber dejado de considerar variables de confusién con una potencial influencia
significativa en las diferencias observadas. Por ejemplo, no se considera la historia previa de
cardiopatia isquémica, la vasculopatia periférica, los cambios del ST en el ECG, la angina refrac-
taria, la presencia de complicaciones mecanicas relativamente bien toleradas o alguna puntua-
cion de riesgo estandarizada elevada, todas ellas variables que se han asociado a peor evolucion
a corto y medio plazo. Ademas, algunas variables, como el shock (con diferencia la variable que
se asocié mas estrechamente con la mortalidad), el edema agudo de pulmoén o la insuficiencia
renal aguda no tienen el mismo significado si estaban presentes en el momento del ingreso o si
se desarrollaron durante la hospitalizacion, en cuyo caso son variables intermedias que podrian
ser resultado de una atencién inadecuada y, por lo tanto, no serian buenas variables de ajuste.
Finalmente, el prondstico del IAM, especialmente el del IAM con elevacién del ST, depende cada
vez mas de las primeras actuaciones (rapidez en la primera atencion, el diagnéstico y la deci-
sién y el inicio del tratamiento de reperfusién), que tienen lugar en su mayor parte en la fase
prehospitalaria, por lo que son independientes de la calidad de la atencién hospitalaria y no se
han evaluado.

Otros aspectos fundamentales no evaluados son el porcentaje de reingresos y la mortalidad
tras el alta, que podian haber tenido una relacién con los grupos analizados diferente de la obser-
vada para la mortalidad hospitalaria, y considerarlos habria dado mas solidez al analisis de las
repercusiones del manejo de los pacientes sobre su pronéstico. Es importante que en el estudio
del Institute for Clinical Evaluative Sciences canadiense'®, en el que se describi6 el modelo de ajuste
utilizado en el presente estudio, se excluyera a los pacientes con un IAM reciente y a los transfe-
ridos desde otros hospitales de agudos o cuyo episodio de IAM se codificé6 como complicacion
hospitalaria. No excluir a estos subgrupos en el estudio RECALCAR podria haber contribuido al
relativamente peor resultado del grupo 5 de hospitales (que suelen ser los que mas pacientes
complejos reciben de otros centros y los que mads cirugias extracardiacas de alto riesgo realizan)
respecto a los grupos inmediatamente por debajo en tamafio y complejidad.

Es prudente reproducir este comentario de los autores de la mencionada publicacién del
Institute for Clinical Evaluative Sciences al interpretar sus propios resultados: «Ya que la mortalidad
después de un IAM es un reflejo de miiltiples factores, se deberia interpretar los datos con cau-
tela. Aunque las menores tasas de mortalidad en algunos hospitales pueden reflejar una atencion
de mayor calidad, otros factores, como tiempos mas cortos de llegada a los hospitales, diferencias
no medidas en la gravedad de los pacientes y la simple variacién aleatoria, pueden contribuir
también a las menores tasas de mortalidad de algunas instituciones»'>.
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Figura Representacion de la mortalidad hospitalaria de las diferentes presentaciones clinicas del
sindrome coronario agudo en la Gltima década en Espafia. Datos obtenidos de los estudios
PRIAMHO 113, DESCARTES?®, MASCARA" y DIOCLES™. La mortalidad del estudio PRIAMHO II

(primera columna) denota la ocurrida en el ingreso en la unidad de criticos. IAMCEST: infarto
agudo de miocardio con elevacién del ST; SCA: sindrome coronario agudo; SCASEST: SCA sin
elevacion del ST.

B Implicaciones clinicas

Hechas estas consideraciones, los resultados del estudio RECALCAR, junto con la evidencia
acumulada por otras fuentes de informacién, pueden tener importantes implicaciones clinicas y
en el campo de la planificacion sanitaria. En primer lugar, apoyan claramente el papel del inter-
vencionismo coronario precoz para la mayoria de los pacientes con IAM, tanto la angioplastia
primaria o de rescate como la estrategia farmacoinvasiva si se ha usado trombolisis en los pacien-
tes con IAM con elevacion del ST, como la coronariografia y revascularizacién urgente o prefe-
rente en los pacientes con IAM sin elevacion del ST. Afortunadamente, como se ilustra en la figura,
en Espafia se ha comprobado por diversas fuentes que la mortalidad del IAM esta disminuyendo
de manera significativa en la tltima década de modo analogo a lo observado en paises de nuestro
entorno®. Esta disminucién coincide y probablemente esté en relacion con el desarrollo de redes
regionales de reperfusién en el IAM con elevacién del STy con un uso cada vez mas extendido de
la coronariografia y la revascularizacion percutanea en todas las presentaciones clinicas del IAM.
En este sentido, una potencial utilidad futura del enfoque del estudio RECALCAR podria ser la
realizacion de analisis longitudinales, en los que el efecto de algunas de las limitaciones mencio-
nadas quedaria neutralizado al usarse la misma metodologia en los diferentes periodos analiza-
dos. Otra implicacién de los resultados, también en linea con observaciones previas'”'#23 es la
conveniencia de proporcionar a los pacientes con IAM una atencién especializada, no solo por un

42



Atencion actual al infarto agudo de miocardio en Espafa: implicaciones del estudio RECALCAR

acceso mas facil a la coronariografia y la angioplastia, sino por el potencial beneficio que pueden
obtener al ser tratados por centros, unidades y profesionales altamente experimentados en su
afeccién.

B Conflicto de intereses

El autor tiene varios conflictos de intereses de orden intelectual o profesional en relacién con

este manuscrito: es coautor del estudio RECALCAR, trabaja en un hospital de gran tamafio, es
especialista en cardiologia y tiende a indicar coronariografia y revascularizacion a sus pacientes
con IAM.
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M Introduccion

La implementacion de protocolos de asistencia para la atencion del infarto agudo de miocardio
(IAM) se ha demostrado como estrategia capaz de mejorar la supervivencia de los pacientes afec-
tados por esta enfermedad. En el contexto econémico actual, es imperativa la necesidad de eva-
luar estrategias capaces de reducir la morbimortalidad de enfermedades con alta incidencia. A
continuacién se describen los antecedentes y la justificacion clinica de los protocolos de asisten-
cia ala atencion del IAM, su impacto clinico y la relacién entre su implementacioén, los resultados
y el gasto sanitario.

B Protocolos de asistencia a la atencion del infarto agudo de miocardio

El tratamiento para el IAM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) se basa en la recupera-
ci6n del flujo coronario mediante el intervencionismo coronario percutaneo (ICP) o la fibrinolisis.
Desde hace mas de 20 afos, se ha demostrado la superioridad del ICP primario (ICPp) en cuanto
alareduccién de mortalidad y eventos adversos cardiovasculares del tratamiento frente al trata-
miento farmacolégico cuando el primero puede llevarse a cabo de manera expedita. Por ello en
las guias de practica clinica el tratamiento de eleccion para el IAMCEST es el ICPp cuando puede
realizarlo personal capacitado dentro de un margen de tiempo'. En caso de no poderse realizar el
ICPp en el tiempo recomendado desde el primer contacto médico, la administracién precoz de
fibrinolitico endovenoso se convierte en el tratamiento de eleccion, seguido de una coronariogra-
fia habitual o ICP de rescate en caso de fibrinolisis fallida.

La efectividad de los tratamientos de reperfusion esta ligada a la precocidad de su aplicacién,
tanto para la fibrinolisis> como para el ICPp®. Desde un punto de vista organizativo y con el obje-
tivo de evaluar las diferentes etapas en la atencion de un paciente con IAMCEST, el tiempo total de
isquemia, definido como el tiempo entre el inicio del dolor y la reperfusién coronaria, se ha divi-
dido en diferentes intervalos. El tiempo desde el primer contacto médico hasta la reperfusion, ya
sea mediante ICPp o fibrinolisis, ha sido el intervalo tradicional para evaluar las estrategias de
reperfusion, y su disminucion se asocia con una mejora de la supervivencia®. Sin embargo, no es
ese tiempo lo que determina en su totalidad la eficiencia de un programa de atencién para el
infarto, sino el tiempo total de isquemia, pues se ha demostrado que alargarlo es un claro factor
de riesgo de eventos clinicos®.

Los programas de asistencia a la atencién del IAM sin elevacion del segmento ST o redes de
atencion al IAMCEST se definen como la interaccion de un equipo multidisciplinario que conjunta
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Figura1 Evolucion en el nimero de comunidades con redes de atencién para el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST. A: 2009. B: 2012.

diferentes acciones con el objetivo de minimizar el tiempo total de isquemia y aumentar el
ntmero de pacientes con IAMCEST reperfundidos aplicando las recomendaciones de las guias de
practica clinica mediante protocolos asistenciales previamente establecidos.

Las primeras redes de atencién al IAMCEST se crearon en Estados Unidos®’ y Europa?. La apli-
cacion de protocolos de reperfusién mostré una reduccion del tiempo total de isquemia, con una
disminucién secundaria en la mortalidad. Desde entonces, el nimero de redes de atencién ha ido
en aumento, junto con la evidencia sobre su efectividad®. No existe un tinico protocolo generali-
zable. Los recursos humanos y técnicos y las particularidades geograficas y poblacionales hacen
que sea necesario individualizar las caracteristicas del protocolo. A pesar de ello, deben cumplirse
unos objetivos. La iniciativa Stent for Life en Europa ha descrito recomendaciones para las redes de
atencion del IAMCEST basandose en la experiencia de paises con la mejor practica clinica’-'2.
Existe una iniciativa similar de la American Heart Association llamada Mission:Lifeline'®, que com-
parte el objetivo fundamental de la iniciativa Stent for Life, que es aumentar el nimero de pacien-
tes con IAMCEST que reciben oportunamente tratamiento por ICPp.

H Desarrollo de protocolos en Espaiia

En Espafia, diez comunidades cuentan con un protocolo asistencial para la atencién del IAMCEST.
Las comunidades de Murcia y Navarra fueron en el afio 2000 las primeras en iniciar una red; les
siguieron Galicia, Baleares, Catalufia, Cantabria, Asturias, Castilla-La Mancha, Comunidad Valen-
ciana y Comunidad de Madrid (fig. 1). A raiz de la implantacién en diferentes comunidades, la
existencia de redes asistenciales ha mostrado también en Espafia una mejora en los resultados
del tratamiento de pacientes con IAMCEST, disminuyendo el tiempo total de isquemia, aumen-
tando el nimero de pacientes reperfundidos y el nimero de ICPp/millén de habitantes (fig. 1) y
disminuyendo la mortalidad®'6,

B Relacion entre gasto sanitario, redes de atencion e intervencionismo
coronario percutineo primario

Los protocolos de asistencia a la atencién del IAMCEST organizan equipos multidisciplinarios
para tratar al mayor niimero de pacientes con IAMCEST y de la manera mas apegada a las guias clini-
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Figura2 A:las comunidades con redes de atencion para el IAMCEST tienen una media de ICP/mill6n
de habitantes significativamente mayor que la media en las comunidades que no tienen red de
atencion al IAMCEST. B: no existen diferencias significativas entre las medias de ICP/mill6n

de habitantes de las comunidades segtn tengan red de atencién al IAMCEST o no. IAMCEST:
infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; ICP: intervencionismo coronario
percutaneo.

cas. La organizacion de las redes implica destinar recursos humanos y materiales. A pesar de ello,
se sabe que el porcentaje de pacientes con IAMCEST tratados mediante ICPp no esta relacionado
con el producto interior bruto (PIB) de los paises. Mas alla de la inversién en nuevos recursos, las
redes de atencién requieren una organizacién de los recursos existentes para hacer que trabajen
de la manera mas eficaz y efectiva.

En Espafia, segtin el registro de la Seccion de Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia de 20127, existen 108 hospitales con laboratorios de hemodina-
mica, de los cuales 81 (71%) tienen alerta permanente. De ellos, 51 son puablicos. La media de habi-
tantes por centro de hemodindmica en Espafia es 433.471 habitantes por centro y 577.962
habitantes por centro con disponibilidad permanente, cercano a lo recomendado por los organis-
mos internacionales'. Mas atin, el nimero de habitantes por centro no es significativamente dife-
rente cuando se comparan las comunidades segiin tengan un protocolo asistencial.

Cuando se analiza el ndmero de ICP/millén de habitantes, encontramos un resultado similar.
En Espafia, durante 2012 se realizaron 1.434 ICP/millén, sin diferencias significativas entre las
comunidades que tienen red de atencién al IAMCEST (1.514 frente a 1.464; p = 0,678); sin
embargo, el nimero de ICPp/mill6n es significativamente mayor en las comunidades con red
para la atencién del IAMCEST (252 frente a 415; p = 0,001) (fig. 2). En 2011 los resultados segiin la
presencia de redes de IAM fueron similares’®.

Segin el informe de Estadistica de Gasto Sanitario Pablico publicado en noviembre de 2013,
en 2011 el gasto sanitario publico en Espafia supuso 67.626 millones de euros, el 6,4% del PIB, con
un gasto per capita de 1.433 euros. El gasto del sector comunidades auténomas fue de 62.169
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Figura3 Ausencia de relacion entre el gasto sanitario per capita por comunidad auténoma y el nimero

de intervencionismos coronarios percutaneos (ICP) primarios por millén de habitantes (datos
de 2011).

millones de euros, el 5,9% del PIB. Durante el mismo afio, en Espafia se realizaron 66.734 ICP, de
los que 11.873 fueron ICPp. El nimero de ICPp y la tasa de ICPp/millén no guardan relacién con el
gasto sanitario per capita (fig. 3).

W Mortalidad intrahospitalaria y tipo de hospital

El proyecto RECALCAR se desarroll6 con el objetivo de investigar la relacién entre aspectos
organizativos y de gestion de las unidades de cardiologia del Sistema Nacional de Salud (SNS) y
los resultados para los pacientes. RECALCAR analiz6 los episodios registrados en el conjunto
minimo basico de datos de altas hospitalarias del SNS de 2009-2010, incluidos los resultados
obtenidos acerca de la relacion entre las caracteristicas del hospital, la asistencia prestada y la
mortalidad intrahospitalaria por IAM™. Se calculé la razén de mortalidad intrahospitalaria como
el cociente entre la mortalidad prevista (considera individualmente el funcionamiento del hospi-
tal) y la esperada (considera un funcionamiento estandar segtin la media de todos los hospitales).
Se analizaron 95.177 episodios y se demostré que, en el SNS, la probabilidad de supervivencia
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intrahospitalaria a un IAM se asocia con las caracteristicas del hospital, asi como si se da el alta en
el servicio de cardiologia o se ha realizado angioplastia. La mortalidad fue menor para los hospi-
tales de tamafio medio y, sobre todo, grandes hospitales con elevada complejidad que en peque-
flos hospitales comarcales.

Se ha mencionado previamente que las redes asistenciales para la atencién del IAM tienen
como objetivo aumentar el porcentaje de reperfusiéon mediante ICP en pacientes con IAMCEST.
Para alcanzar este objetivo, se concentran los servicios en hospitales capaces de realizar ICP den-
tro de una politica de regionalizacién de servicios, con el objetivo de reducir la mortalidad de este
grupo de pacientes. La regionalizacién de servicios no necesariamente requiere la apertura de
nuevos centros, sino la protocolizacién y la optimizacion de los ya existentes.

Los resultados del proyecto RECALCAR coinciden con los publicados por Spaulding?’, que
demuestran la relacion inversa entre el nimero de procedimientos y la mortalidad intrahospita-
laria tras un cateterismo de urgencia.

Bl Coste-efectividad de los protocolos de asistencia

El tratamiento mediante ICPp no solo es el mas efectivo cuando se realiza a tiempo, sino que
ademas es coste-efectivo cuando se compara con la trombolisis?!-%,

Hay poca evidencia sobre el coste-efectividad de implantar un protocolo asistencial para la
atencion del IAMCEST. Un aumento en el nimero de activaciones inapropiadas y el nimero de
pacientes reperfundidos implica mayor coste a la sanidad puablica. Al mismo tiempo, el incre-
mento en el porcentaje de pacientes reperfundidos mediante tratamientos mas efectivos puede
inclinar la razén de coste-efectividad hacia un beneficio en la red.

Recientemente, se ha publicado el analisis de coste-efectividad de una red para la atencién al
IAMCEST en un area rural alemana®. La red esta implementada en Rostock, cubre una poblaciéon
de 350.000 habitantes y esta formada por seis hospitales regionales y un hospital con capacidad
permanente para realizar ICPp. El analisis compar6 el coste medio por vida salvada antes y des-
pués de la implantacién de la red. Tras el inicio de la red, se observaron diferencias significativas
en tipo de reperfusion, pasando de un 27% con fibrinolisis, un 53% con ICPp y un 21% sin reperfu-
sién a un 2% de fibrinolisis, un 89% con ICPp y un 9% sin reperfusion. Esta diferencia se mantenia
al cabo de tres afios del inicio de la red, con un 1% de fibrinolisis, un 89% de ICPp y un 10% sin
reperfusion. El aumento en el nimero de pacientes reperfundidos mediante ICPp se asoci6 a una
disminucién en la mortalidad total intrahospitalaria, que pasé del 16 al 9%, y a los 6 meses, con
una disminucién del 9% (el 19 frente al 10%). El inicio de la red se asocié a un aumento en el
ntmero de pacientes que requerian un tratamiento complejo; los pacientes con shock carcinogé-
nico aumentaron del 11 al 15% y los pacientes que habian sufrido una parada cardiaca se duplica-
ron, del 6 al 12%. En cuanto a los costes, se analiz6 el cambio real en el reembolso por paciente
mas los costes estimados por cirugia de revascularizacién miocardica por afio. Los costes reales
en los afios 2002 y 2008 se estandarizaron con el nivel de reembolso de 2005 medio, corrigién-
dose por el uso de stent farmacoactivo. El analisis encontré un aumento del 10% en el reembolso
por hospitalizacion y una reduccién media del 8% en la mortalidad tras el alta hospitalaria, lo cual
se tradujo en un coste medio por vida salvada de 7.727 (intervalo de confianza del 95% [1C95%],
-3.500 a 36.700) euros. Ademas, se estimé la mejora en los afios ganados ajustados por calidad de
vida (QALY); la reduccién en la mortalidad a los 6 meses llevé a una ganancia de 8 afios de vida en
la cohorte de 180 pacientes durante ese periodo. El resultado de ese analisis permiti6 estimar un
coste de 20.000 euros/QALY, que esta por debajo de otras terapias para enfermedades cardiovas-
culares, como los 44.000 euros/QALY para la prevencion primaria de muerte sibita mediante el
implante de desfibriladores automaticos.

En un estudio similar realizado en Estados Unidos??, se comparo la efectividad de dos estrate-
gias, la primera un sistema en el que se equipa con nuevos laboratorios de hemodinamica y se
aumenta el horario de los ya existentes en una red de 12 hospitales regionales contra un sistema
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centrado en los servicios de urgencia prehospitalarios con capacidad para trasladar a todos los
pacientes a hospitales con laboratorios de hemodinamica en funcionamiento. El analisis encontré
que es menos costoso y mas efectivo el sistema basado en los servicios de urgencia prehospitala-
rios.

Es importante reconocer que la informacién sobre coste-efectividad y efectividad comparada
no es generalizable debido a las diferencias en los sistemas de salud y en los recursos humanos y
técnicos disponibles; por ello es necesario analizar los recursos locales para demostrar la supe-
rioridad en cuanto a efectividad de la regionalizacién en la asistencia del IAMCEST.

B Conclusiones

Se ha demostrado que los protocolos para la asistencia en la atencién del IAM son una estrate-
gia eficiente, capaz de integrar los recursos humanos y materiales existentes en nuestro sistema
de salud optimizando su uso, reduciendo costes y mejorando la sobrevida de nuestros pacientes.
Los resultados obtenidos tras su implementacién hacen que su implementacién sea altamente
recomendada, especialmente en momentos de crisis econémica.
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M Introduccion

Varios estudios realizados en Espafla muestran importantes diferencias entre hospitales y
entre territorios en el manejo de los pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM)'->. El estudio
RECALCARE tuvo por objetivo evaluar la relacién entre los aspectos organizativos de las unidades
de cardiologia y los resultados para los pacientes con IAM, y analiz6 mas de 100.000 episodios
registrados en el conjunto minimo basico de datos de las altas hospitalarias del Sistema Nacional
de Salud (SNS) entre 2009 y 2010. El estudio documenté que las diferencias entre hospitales eran
relevantes en la variacion de la mortalidad. Algunas caracteristicas de los hospitales, ser atendido
por un servicio de cardiologia y la realizacién de intervencionismo coronario percutaneo (ICP) se
asociaron con una mejor supervivencia intrahospitalaria. El estudio concluye que una politica
basada en una mayor regionalizacién de servicios y la creacién de redes asistenciales que favorez-
can la concentracién de pacientes en las que se pueda realizar mas procedimientos de ICP, junto
con prestaciones hospitalarias con mayor participacion de los servicios de cardiologia, pueden
conseguir un marcado efecto favorable en la mortalidad. Teniendo en cuenta estas conclusiones y
su importante trascendencia asistencial y organizativa, una pregunta es obligatoria: ;jqué
demanda el estudio RECALCAR de los responsables de los servicios y unidades de cardiologia, la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC) y las administraciones ptblicas? (tabla).

H De los responsables de las unidades de cardiologia

Los hallazgos de dicho estudio deberian motivar una reorganizacion estructural de las unida-
des de cardiologia, con el fin de adaptarlas y minimizar las limitaciones objetivadas en la atencion
a este tipo de pacientes. Los cambios mas importantes deberian ir encaminados a facilitar una
atencion cardiol6gica mas especializada, con alta adherencia a las recomendaciones de las guias
de practica clinica y con mejor acceso al ICP.

Unidades de cuidados cardioldgicos agudos

En este sentido, se deberia promover la creacién y la adecuada dotacién de unidades de cuida-
dos cardiolébgicos criticos y semicriticos bajo la responsabilidad de los servicios de cardiologia. El
envejecimiento poblacional esta causando un cambio evidente en el perfil de los pacientes aten-
didos en las unidades coronarias, y es frecuente la asistencia a pacientes de edad avanzada, con
multiples comorbilidades y de notable complejidad. Este hecho, junto con el continuo desarrollo

*Autor para correspondencia.
Correo electronico: acequier@bellvitgehospital.cat (A.Cequier).
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Tabla ;Qué demanda el estudio RECALCAR?

De los responsables de las unidades de cardiologia
Unidades de cuidados cardiolégicos agudos
Atenci6n cardioldégica continua durante toda la hospitalizacién
Mas acceso a las técnicas de intervencionismo terapéutico
Protocolos consensuados entre los diferentes niveles asistenciales

De la Sociedad Espafiola de Cardiologia
Principal interlocutor ante las administraciones publicas
Analisis profundo, identificacion de las causas y bisqueda de las soluciones
Potenciar la creacion de redes asistenciales en determinados procesos
Potenciar el desarrollo de los registros
Promover la gestion clinica

De las administraciones ptiblicas
Medidas obligatorias para el cumplimiento de estandares y recomendaciones
Regionalizacion y sectorizacién de determinados procesos asistenciales
Obligatoriedad y monitorizacion de los registros
Transparencia de los resultados

tecnoldgico, ha motivado un aumento significativo de las opciones terapéuticas en este escenario
(ICP primario, hipotermia terapéutica, dispositivos de soporte ventricular mecanico, etc.), lo que
genera una mayor necesidad de formacién y entrenamiento especifico de los profesionales que
atienden a los pacientes cardiolégicos en estas unidades. Por ello, la formacién superespeciali-
zada en cardiologia intensiva y la acreditacién’ de los facultativos que atienden a los pacientes
con sindrome coronario agudo (SCA) deberian ser objetivos prioritarios. La recomendacién de la
presencia de personal de guardia de cardiologia es mas que razonable en este contexto.

Una atencion integral cardioldgica continua durante todo el ingreso
hospitalario

Uno de los principales hallazgos del estudio RECALCAR es la menor mortalidad observada
entre los pacientes cuya alta hospitalaria fue responsabilidad del servicio de cardiologia. Regis-
tros previos** sefialaron la menor adecuacion a las guias de practica clinica del manejo clinico de
pacientes atendidos en hospitales de menor complejidad, con frecuencia a cargo de servicios de
medicina interna. En este sentido, una reorganizacion asistencial que garantice en los servicios o
unidades de cardiologia una dotacién de personal suficiente para asegurar la atencion integral
durante todo el ingreso hospitalario en todos los pacientes con SCA podria aportar un beneficio
prondstico significativo. Por otro lado, incentivar la formacién continuada de los profesionales
encargados de los pacientes con SCA podria mejorar la adecuacién del proceso asistencial a las
recomendaciones actuales.

Mayor acceso a las técnicas de intervencionismo coronario terapéutico

Otra de las principales conclusiones del estudio RECALCAR es la menor mortalidad documen-
tada en los pacientes sometidos a ICP durante el ingreso hospitalario. Las guias de practica clinica
recomiendan claramente la angioplastia primaria como técnica de reperfusién de eleccion para
los pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST), asi como una estra-
tegia invasiva precoz para pacientes con SCA sin elevacion persistente del ST (SCASEST) de riesgo
intermedio o alto. A pesar de ello, la realidad de la practica clinica cotidiana en nuestro medio
esta condicionada por factores de dificil cuantificacién (limitaciones logisticas o estructurales de
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los centros, disponibilidad de laboratorio de hemodinamica, factores relacionados con el traslado
de pacientes, etc.), que pueden influir notablemente en el adecuado manejo de estos pacien-
tes. De hecho, se han documentado notables diferencias en la asistencia a pacientes con diferen-
tes formas de cardiopatia isquémica entre distintas regiones de Espafia®.

Los datos del estudio RECALCAR muestran que, pese a presentar un perfil de riesgo superior,
los pacientes atendidos en los hospitales de complejidad 1 y 2 (hospitales comarcales pequefios
y hospitales generales de tamafio medio o pequefios) presentaban tasas de realizacién de ICP
muy inferiores al resto. Estos hallazgos ponen de relieve la necesidad de acceder con facilidad a
técnicas complejas en el manejo terapéutico de estos pacientes. La creacién de una serie de
circuitos dinamicos entre hospitales de diferentes niveles asistenciales puede facilitar y dar una
respuesta rapida a los pacientes ingresados en los hospitales de menor complejidad que requie-
ren procedimientos terciarios. En los hospitales que realizan procesos terciarios debe evaluarse
el volumen realizado, adecuar los recursos y objetivar el entrenamiento de los cardi6logos
intervencionistas, pues se ha documentado una asociacién significativa entre la experiencia de
los profesionales que realizan determinados procedimientos intervencionistas y la mortalidad®.
Por otro lado, la centralizacién del ICP en los hospitales de mayor complejidad parece también
razonable, pues se ha descrito una relacién inversa entre el volumen de procedimientos por
centro y la mortalidad hospitalaria™. En este sentido, las guias de practica clinica tienen claras
recomendaciones™.

Necesidad de protocolos consensuados entre los diferentes niveles
asistenciales

Las redes asistenciales son uno de los mejores instrumentos para la mejora de la asistencia al
paciente con cardiopatia isquémica. Debe incentivarse la relacion entre los profesionales de los
hospitales de los distintos niveles asistenciales e implicar a los diferentes estamentos de gestion,
promoviendo el trabajo en red'2. Un claro ejemplo es la racionalizacién de la reperfusién en
pacientes con IAMCEST. La creacién de circuitos de transporte interhospitalario y su traslado
directo a los laboratorios de cardiologia intervencionista para realizar angioplastia primaria son
medidas fundamentales en la reduccién de los tiempos de reperfusion y en la mejora pronds-
tica™. La implicacion de los responsables de los sistemas de transporte interhospitalario y los
servicios de urgencias de los hospitales sin intervencionismo es imprescindible para consensuar
los diferentes protocolos logisticos y terapéuticos para homogeneizar y simplificar las indicacio-
nes y el manejo terapéutico en estos escenarios, dada la capital importancia de la rapidez en la
toma de decisiones y la realizacién precoz de los procedimientos indicados.

De manera analoga a diversos registros previos2*>1, el estudio RECALCAR aprecia menos utili-
zacion del intervencionismo en los pacientes con mayor riesgo, en contra de las recomendaciones
actuales. La edad avanzada, el sexo femenino, la diabetes mellitus y la insuficiencia renal se
encuentran entre los predictores independientes de mortalidad intrahospitalaria identificados en
dicho estudio®. Los pacientes atendidos en los hospitales de menos complejidad (grupos1 y2)
tenian mas edad, eran con mayor frecuencia mujeres y tenian una prevalencia significativamente
superior de diabetes mellitus e insuficiencia renal. Sin embargo, se los sometié con menos fre-
cuencia a procedimientos de intervencionismo y tuvieron peor evolucién clinica. Ademas de la
mencionada dificultad en el acceso a ICP, otros factores, como la fragilidad o las comorbilidades,
frecuentes en estos subgrupos de pacientes, pudieron tener un papel significativo en esta apa-
rente paradoja. Aunque la cuantificacioén de este tipo de variables esta creciendo exponencial-
mente en los Gltimos afios'®, los datos actualmente disponibles son insuficientes para guiar la
toma de decisiones. En ausencia de evidencia mas sélida, el establecimiento de protocolos con-
sensuados entre los servicios de los diferentes niveles asistenciales podria contribuir a mejorar
también la seleccién de este tipo de pacientes que hay que derivar a procedimientos de interven-
cionismo u otras medidas terapéuticas adicionales.
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H De la Sociedad Espaiiola de Cardiologia

Entre los objetivos basicos que tiene la SEC esta promover el estudio, la prevenciéon y el
tratamiento de las afecciones cardiovasculares, junto con el desarrollo de programas cientifi-
cos y de informacién relacionados con esa enfermedad. Los resultados del registro RECALCAR
suponen para la SEC un reto muy importante. Obligan a un profundo analisis, identificar facto-
res relacionados y proponer y desarrollar una serie de medidas con la finalidad de revertir o
minimizar las importantes diferencias pronésticas observadas entre los diferentes escenarios
en el estudio.

La SEC como principal interlocutor ante las administraciones publicas

Una de las principales debilidades del SNS espaiiol es que, ante problemas sanitarios comunes,
hay una importante dificultad en la coordinacién e implantacién de medidas o estrategias correc-
toras conjuntas, debido a la autonomia completa que, en el ambito sanitario, tiene cada una de las
comunidades auténomas. La SEC, debido a su total independencia de las administraciones pibli-
cas y sus claros objetivos consensuados entre todos sus miembros, puede convertirse, directa-
mente o a través de las sociedades filiales, en el principal interlocutor ante las administraciones
publicas, tanto estatales como de las comunidades auténomas, en la biisqueda de soluciones para
los problemas detectados en el estudio RECALCAR.

Existe un precedente reciente en el que el papel de la SEC, en estrecha colaboracién con las
administraciones pablicas, ha sido determinante en la implantacién y el éxito de programas con
importante impacto en la calidad de la asistencia cardiovascular. Hasta hace pocos afios, la publi-
cacion del Registro Anual de Actividad por la Seccién de Hemodinamica y Cardiologia Interven-
cionista de la SEC documentaba que los programas de angioplastia primaria estaban implantados
en muy pocas comunidades autébnomas'. Quedaba limitado el beneficio de esta forma de reper-
fusién a un porcentaje relativamente pequefio de la poblacién espaiiola. La SEC, a través de una
serie de medidas y con un importante protagonismo de las sociedades filiales, ha tenido un papel
determinante en la extensién de los programas de angioplastia primaria, que hoy alcanzan a casi
la totalidad de las comunidades auténomas.

Analisis profundo, identificacion de los problemas y biisqueda
de las soluciones mas factibles

Los datos del estudio RECALCAR obligan a la SEC a desarrollar una seria de medidas. En primer
lugar, debe poner en conocimiento de las administraciones piblicas los datos existentes, la iden-
tificacion de las causas y las conclusiones y las recomendaciones del estudio. La SEC debe identi-
ficar los escenarios en que las soluciones sean mas factibles y abordables, con mayor impacto en
la mejora pronéstica y menos necesidad de recursos. Ademas, tiene la capacidad para indicar los
cambios logisticos necesarios y los agentes que deben implicarse y recomendar las estrategias de
sectorizacion y concentracion de actividad y recursos necesarios.

Creacion de redes asistenciales para los procesos cardioldgicos

La SEC ha documentado los requisitos para los centros, el nimero de procedimientos mini-
mos y los volimenes de actividad necesarios para mantener el grado adecuado de competen-
cia, en procedimientos tanto intervencionistas como quirtrgicos. Paralelamente ha establecido
a qué pacientes se debe trasladar y cuales son los tiempos de traslado en el desarrollo de deter-
minados programas de asistencia cardiolégica. Con estas consideraciones, la SEC debe reco-
mendar y promover la creacion de redes asistenciales para la asistencia a determinados
procesos. Debe clarificar cudl es el sistema de transporte sanitario que debe formar parte de la
red asistencial para garantizar el acceso del paciente al dispositivo apropiado, eliminando
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demoras asistenciales innecesarias. La SEC debe recomendar la mejor alternativa terapéutica
basada en la aplicacién de la evidencia cientifica existente. En el momento actual de restriccio-
nes presupuestarias importantes, la SEC debe orientar y recomendar las aplicaciones e innova-
ciones logisticas, técnicas o terapéuticas que faciliten la mejor opcién terapéutica con los
mejores criterios de uso apropiado.

Asimismo, la SEC tiene la responsabilidad de establecer la obligatoriedad de que las funcio-
nes que la red debe desarrollar se lleven a cabo. Es prioritario el consenso de los protocolos
entre los diferentes niveles asistenciales, con un enfoque multidisciplinario en el que se garan-
tice la calidad de la asistencia y la seguridad del paciente. Es imperativa la formacién conti-
nuada de los profesionales y el desarrollo de actividades de docencia, investigacion, innovacion
y desarrollo.

Potenciar la cultura de los registros de calidad como forma de evaluar
lasmedidas implantadas

Finalmente, uno de los principales objetivos de la SEC esta en relacién con la blisqueda de
mayor transparencia en los diferentes procesos asistenciales. La principal herramienta para obte-
nerla es el desarrollo de registros especificos, obligatorios y auditados. Un compromiso conjunto
con las administraciones facilita la implantacién y la realizacion de estos objetivos. La SEC tiene la
responsabilidad de incentivar la cultura de los registros, su implantacion, su obligatoriedad y que
sean continuos y de calidad. Es absolutamente determinante el andlisis de la informaci6n regis-
trada para poder monitorizar la instauracion, los resultados y la eficacia de las medidas estableci-
dasy facilitar la introduccién de modificaciones en los escenarios en que los resultados obtenidos
no sean los esperados.

Promover la gestion clinica

En el escenario actual, es imprescindible la implantacién de instrumentos de gestion clinica
(guias, vias clinicas, etc.) basados en la evidencia cientifica. Asimismo se recomienda potenciar una
estructura de gestion para las redes asistenciales con independencia de que cada una de las unida-
des o servicios integrados mantenga su propia entidad. En dicha estructura deben estar represen-
tadas todas las unidades integradas en la red, con un acceso equitativo de los pacientes del ambito
territorial-geografico-poblacional definido. La red asistencial debe contar con un sistema de infor-
macioén basado en estandares de documentacién, nomenclatura e intercambio de datos, de modo
que se garantice la disponibilidad de los datos para los diferentes actores implicados.

M De las administraciones pablicas

En la aplicacién de las potenciales medidas para minimizar las diferencias pronésticas docu-
mentadas en el estudio RECALCAR, las administraciones ptblicas tienen una serie de importantes
responsabilidades.

Medidas obligadas para el cumplimiento de los estaindares
ylasrecomendaciones

El SNS ha definido una serie de criterios de actividad y recursos en relacién con técnicas o
procedimientos diagnosticos o terapéuticos en el area de cardiologia y cirugia cardiaca’®. Hay
clara relacion entre el volumen de determinados procedimientos y su mortalidad. Estos estanda-
res se han elaborado y consensuado conjuntamente con la SEC. Por lo tanto, las administraciones
sanitarias tienen una valiosa informacién en la que estan definidos los criterios para organiza-
cién, disefio, equipamiento y gestion de las unidades de asistencia cardiolégica en sus multiples
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dimensiones. Los datos del estudio RECALCAR confieren particular importancia a estos criterios
consensuados, para establecer y, sobre todo, ejecutar estrategias comunes de solucién.

Regionalizacion de determinados procesos asistenciales. Sectorizacion

La recomendacion de una gestion integral de determinados procesos cardiolégicos, con el
establecimiento de redes asistenciales, es una de las conclusiones mas importantes que emanan
del estudio RECALCAR. Posiblemente sea el mejor instrumento para garantizar calidad, seguridad
y eficiencia en la atencién al paciente cardiolégico con SCA. La SEC puede facilitar y apoyar la
toma de decisiones de las administraciones en este escenario. El concepto de red asistencial es
genérico e implica disefios funcionales y estructurales diferentes en funcién del grado de comple-
jidad y las caracteristicas geograficas y poblacionales. Requiere un trabajo coordinado entre los
diferentes niveles asistenciales. Sin embargo, la decision final de la sectorizacion, la regionaliza-
cioén y la concentracion de actividad depende de las administraciones publicas.

Obligatoriedad de los registros. Monitorizacién y auditorias
de sus resultados

En cuanto a los registros, las administraciones tienen una importante responsabilidad. Deben
definir sus objetivos conjuntamente con las sociedades cientificas, promoverlos, aportar los
recursos necesarios, monitorizar practicas y auditar sus resultados. Los objetivos no deben limi-
tarse a la evaluacion de resultados clinicos y de calidad asistencial, sino que deben extenderse a
analisis de eficiencia y sostenibilidad.

Transparencia en la presentacion de los resultados

EI SNS ya tiene establecida la necesidad de acreditar y auditar centros y unidades asistenciales
con el objetivo de garantizar los estindares de seguridad y calidad™®. Hay una notable variabilidad
en la tasa de realizacion de procedimientos, asi como en la tasa de morbimortalidad en la aten-
cion al paciente con cardiopatia cuando se realizan comparaciones intercentros. Parte de esta
variabilidad esta justificada, mientras que otra parte se puede deber a variaciones en la calidad y
la seguridad en la practica clinica. Las administraciones piblicas deben colaborar estrechamente
con la SEC para conocer con exactitud los resultados en salud, especificamente de los procesos
cardiolégicos. Deben facilitar los instrumentos para que se analicen periédicamente estos resul-
tados, fiables, objetivos y auditados de forma independiente. Por lo tanto, se recomienda la publi-
cacion, por hospitales, del volumen y los resultados de los procedimientos invasivos, tanto
quirdrgicos como de intervencionismo, utilizando métodos de estandarizacién apropiados.

B Conclusiones

El estudio RECALCAR ha documentado una serie de escenarios, dentro del manejo de los pacien-
tes con IAM, en los que existen marcadas diferencias en la forma de tratamiento que, a su vez, con-
dicionan importantes diferencias en el prondstico. Una vez identificados, es imprescindible que las
unidades asistenciales, la SEC y también las administraciones publicas definan una serie de objeti-
vos, disefien una serie de estrategias y tomen una serie de medidas para su aplicacién. La SEC tiene
la oportunidad de ser un intermediario entre los servicios asistenciales y la administracién. Las
administraciones piblicas tienen, en estos escenarios, una gran responsabilidad para su aplicacion.

B Conflicto de intereses

Ninguno.
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RECALCAR. El camino hacia adelante

Vicente Bertomeu Martinez

Servicio de Cardiologia, Hospital de San Juan, Universidad Miguel Herndndez, Sant Joan d’Alacant, Alicante, Espaiia

En 2014 las perspectivas de los cardi6logos acerca de la Sociedad Espafiola de Cardiologia van
mas alla de una sociedad que proporciona formacién continuada y apoyo a la investigacion.
Reclaman apoyo en aspectos profesionales, especialmente en aspectos organizativos que no solo
garanticen su practica clinica y la aplicacién del conocimiento cientifico, sino que los faciliten.

Es necesario disponer de informacién independiente, objetiva y transparente que permita la
toma de decisiones de planificacion y gestion en materia sanitaria. La SEC, como entidad inde-
pendiente de ambito nacional, puede ejercer como elemento de cohesién en el sistema sanitario
y contribuir a la mejora de la equidad en todo el territorio nacional. La colaboracién con el minis-
terio, las administraciones autonémicas y los responsables de la gestion sanitaria es imprescindi-
ble para abordar los cambios necesarios.

El proyecto RECALCAR debe encuadrarse como un eslab6n mas de los proyectos y las activida-
des que durante afios viene realizando la SEC en colaboracién con las administraciones publicas.
En el afio 2000 se publicé el Libro Blanco', que aport6 datos de recursos estructurales y humanos,
asi como de la organizacién de la cardiologia en nuestro pais. La «Estrategia de Cardiopatia Isqué-
mica en el Sistema Nacional de Salud»??, que impulsa mejoras organizativas y de gestion clinica
en el manejo del paciente con esta enfermedad, es un hito importante, y su segunda revisién data
de 2011. El «Documento de Estandares y Recomendaciones de las Unidades Asistenciales del Area
del Corazén»?, elaborado conjuntamente con el Ministerio de Sanidad (2011), es un elemento
imprescindible para la planificacién de la asistencia cardiolégica y la organizacién y la gestion de
los servicios de cardiologia y cirugia cardiovascular. RECALCAR pretende que, a la luz de los datos
obtenidos sobre los recursos disponibles, la actividad realizada y los resultados en salud obteni-
dos de la base de datos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD), se planteen estrategias de
mejora que a su vez se monitoricen para demostrar sus resultados y determinar sus beneficios.

El proyecto RECALCAR abre importantes oportunidades y lineas de trabajo para el futuro:

* Tenemos la oportunidad de que sea reconocido por el ministerio como registro oficial, ya que se
cumplen todos los requisitos por la calidad de los datos y el nivel de participacion, gracias al
trabajo y el esfuerzo de todos los participantes. Es facil comprender los beneficios estratégicos
que tendria que la SEC sea la responsable del registro de recursos estructurales, humanos y de la
actividad asistencial de todas las unidades de cardiologia del sistema sanitario.

« El analisis de las tendencias de frecuentacién, actividad, organizacién y gestion permitira una
mejor planificacién de los recursos necesarios en cardiologia. Por ejemplo, permitiria planificar
racionalmente el nimero de cardi6logos que deben formarse cada afio; para ello es imprescin-
dible saber cudntos somos, de qué edad, qué actividades se realizan y cudles seria deseable que
se realizaran en un futuro (solo un ejemplo de tantos).

* Que los centros participantes tengan una informaciéon de calidad permitiria la mejora de su efi-
cacia a través del benchmarking e incentivaria la adopcién de buenas practicas.

* Una informacion objetiva, fiable, independiente y auditada facilitara la acreditacién de los pro-
fesionales, los centros y los procesos, elemento muy importante para garantizar la calidad de
nuestro sistema sanitario.

Correo electrénico: vbertomeu@secardiologia.es (V. Bertomeu Martinez).
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« Seria muy positiva, en una fase posterior, la ampliacién del registro para incluir a los centros
privados, ya que en ellos se realiza una importante actividad que se debe tener en cuenta.

* Hay que desarrollar una linea de investigacion en resultados de los servicios de salud; en estos
momentos, mas que nunca, es necesaria esta informacioén. El analisis de los datos estructurales
y organizativos en relacion con los resultados en salud va a generar una gran cantidad de infor-
macién que debe trasladarse a la sociedad civil y al gobierno por el cauce natural de las socieda-
des cientificas, que es publicarla en nuestros medios de expresion, las revistas cientificas.

Todo ello requiere el esfuerzo de muchos profesionales para recoger toda la informacién y
también en la produccién cientifica; las secciones cientificas y las sociedades filiales han sido y
seran asi las grandes colaboradoras y beneficiadas. Estamos seguros de que todo este esfuerzo
tendra su recompensa y redundara en beneficio de la SEC, sus miembros y, en Gltimo término, los
pacientes.

B Conflicto de intereses

Ninguno.
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