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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El proyecto RECALCAR (Recursos y Calidad en Cardiologia), iniciativa de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia, pretende estandarizar la informacién para generar evidencia sobre los
resultados en salud cardiovascular. Su objetivo es analizar la evolucion de los recursos y la actividad de
las unidades y los servicios de cardiologia y conocer los resultados en la asistencia cardiovascular
durante la Gltima década en Espaia.

Meétodos: Este estudio se basa en las dos fuentes anuales de datos del proyecto RECALCAR: una encuesta
sobre recursos y actividad de las unidades y servicios de cardiologia (2011-2020) y el conjunto minimo
basico de datos del Sistema Nacional de Salud (2011-2019), referido a insuficiencia cardiaca (IC), infarto
agudo de miocardio con (IAMCEST) y sin (IAMSEST) elevaci6on del segmento ST.

Resultados: La encuesta incluye el 70% de las unidades y servicios de cardiologia de Espaiia. Se ha
observado una disminucion en el nimero de camas de hospitalizaciéon y la estancia media y un
incremento notable en el nimero de estudios de imagen cardiaca y procedimientos terapéuticos
percutaneos. Los ingresos por IC ajustados por edad y sexo han disminuido, aunque su mortalidad y el
porcentaje de reingresos han ido en aumento. La evolucion de la mortalidad y los reingresos ha sido muy
favorable en el IAMCEST; en el IAMSEST, aunque positiva, ha sido menos relevante.

Conclusiones: La informacién aportada por el proyecto RECALCAR demuestra una evolucion favorable en
la Gltima década en recursos, actividad y resultados en determinados procesos cardiovasculares y
constituye una fuente esencial para mejoras futuras y facilitar la toma de decisiones en politica sanitaria.
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Trends in cardiovascular care in the National Health System in Spain. Data from
the RECALCAR project 2011-2020

ABSTRACT

Introduction and objectives: The RECALCAR project (Resources and Quality in Cardiology), an initiative of
the Spanish Society of Cardiology, aims to standardize information to generate evidence on
cardiovascular health outcomes. The objective of this study was to analyze trends in the resources
and activity of cardiology units and/or services and to identify the results of cardiovascular care during
the last decade in Spain.

Methods: The study was based on the 2 annual data sources of the RECALCAR project: a survey on
resources and activity of cardiology units and/or services (2011-2020) and the minimum data set of the
National Health System (2011-2019), referring to heart failure (HF), STEMI, and non-STEMI.

Results: The survey included 70% of cardiology units and/or services in Spain. The number of hospital
beds and length of stay decreased, while there was a notable increase in the number of cardiac imaging
studies and percutaneous therapeutic procedures performed. Age- and sex-adjusted admissions for HF
tended to decrease, despite an increase in mortality and the percentage of readmissions. In contrast, the
trend in mortality and readmissions was highly favorable in STEMI; in non-STEM], although positive, the
trend was less marked.

Conclusions: The information provided by the RECALCAR project shows a favorable trend in the last
decade in resources, activity and results of certain cardiovascular processes and constitutes an essential

source for future improvements and decision-making in health policy.
© 2022 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

CMBD: conjunto minimo basico de datos

IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST

IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST

IC: insuficiencia cardiaca

RECALCAR: Recursos y Calidad en Cardiologia

SNS: Sistema Nacional de Salud

INTRODUCCION

La buasqueda de eficiencia y sostenibilidad de los sistemas
sanitarios obliga a promover reformas organizativas elaborando e
impulsando estandares cientificos, técnicos y de gestion clinica que
garanticen su calidad, su seguridad y su eficiencia’*%. El proceso de
mejora continua de cualquier organizacion, incluidas las de salud,
se fundamenta en el registro sistematico y una adecuada
interpretacién de los datos®. Solo al homogeneizar y estandarizar
la informacion es posible compartir datos y generar evidencia
sobre los resultados en salud, especialmente en términos de
calidad y equidad asistencial®. La Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEC), desde hace mas de una década, tiene entre sus objetivos
elaborar e impulsar estandares clinicos mediante una politica de
colaboracién con las administraciones pablicas para garantizar y
promover la mejora continua de la calidad de la atencién
cardiovascular. El proyecto RECALCAR (Recursos y Calidad en
Cardiologia), una de sus iniciativas, evalia mediante una encuesta
los recursos, la organizacion y la actividad de las unidades y
servicios de cardiologia en Espafia y analiza la relacion de esta
informacion con los resultados en el ambito cardiovascular
mediante el analisis del conjunto minimo bésico de datos (CMBD)
y otros registros de la SEC. Se ha consolidado como un potente
instrumento para la investigacion en salud de la asistencia
cardiovascular®=.

El objetivo de este estudio es analizar la evolucion de las
estructuras, los recursos, la actividad y los resultados de las

unidades y servicios de cardiologia en la Gltima década y conocer,
segiin estos parametros, la situacion actual de la asistencia
cardiovascular en Espafia. Para analizar resultados en salud, se
ha evaluado la evolucion de la frecuentacion, la mortalidad y los
reingresos de los 3 procesos mas frecuentes en la asistencia
cardiovascular hospitalaria: la insuficiencia cardiaca (IC), el infarto
agudo de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) y el
infarto agudo de miocardio sin elevaciéon del segmento ST
(IAMSEST).

METODOS

El proyecto RECALCAR tiene 2 fuentes de datos que se registran
anualmente: una encuesta sobre recursos, estructura, actividad y
calidad de las unidades y servicios de cardiologia, realizada desde
2011, y el analisis de la base de datos del conjunto minimo basico
de datos (CMBD) del Sistema Nacional de Salud (SNS) en relacion
con la asistencia cardiovascular.

Encuesta RECALCAR

La encuesta se lleva a cabo en las unidades y servicios de
cardiologia de los hospitales de agudos del SNS con 200 o mas
camas instaladas e incorpora también las respuestas de las
unidades de cardiologia de centros de menor tamafio que quieren
participar en el registro. Desde 2013 los datos se recogen mediante
un cuestionario ad hoc disponible en la pagina web de la SEC
(tabla 1 del material adicional). Se depuran posibles errores o
discrepancias y la Gltima version se remite a los responsables de los
servicios para que ratifiquen que la informacion recogida es
correcta. Por otra parte, la fiabilidad y la consistencia de los datos e
indicadores se comprueban comparandolos con otras fuentes
disponibles. Se consulta la informacién del Instituto Nacional de
Estadistica y los mapas sanitarios de las comunidades auténomas
para evaluar posibles discrepancias en la asignaciéon de poblacion
al hospital. También la Encuesta de Establecimientos Sanitarios
con Régimen de Internado y la base del CMBD del SNS, para
contrastar los datos agregados de estructura y actividad en el
ambito de las comunidades autonomas. Asimismo, se analizan los
registros de las asociaciones cientificas de la SEC para comprobar si
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los datos de actividad que recogen coinciden con los aportados en
la encuesta.

La base de datos del conjunto minimo basico de datos de
cardiologia

El Ministerio de Sanidad (MS) cede a la SEC para el proyecto
RECALCAR la base de datos del CMBD de cardiologia (CMBD_CAR).
CMBD_CAR comprende: a) los episodios de hospitalizacion
codificados en los hospitales del SNS con diagnéstico principal
de «enfermedades del area del corazén» (EAC)'° (a partir de 2016,
CIE-10: enfermedades del aparato circulatorio); b) los episodios
que, sin contener un diagnostico de EAC, incluyen en los campos de
procedimiento los procedimientos intervencionistas cardiologicos,
y ¢) los episodios registrados que, sin tener como diagnostico
principal EAC o procedimientos intervencionistas cardiologicos,
han sido dados de alta por un servicio de cardiologia o de cirugia
cardiaca. Aunque se dispone de datos del CMBD_CAR desde 2007 a
2019, los datos de actividad estan disponibles solo desde 2011, por
lo que este estudio, en relaciéon con el CMBD-CAR, se extiende
desde 2011 a 2019. En 2016, el Ministerio de Sanidad introdujo un
cambio en la codificacion de los procesos y procedimientos para
utilizar la CIE-10 (hasta 2015, CIE-9).

Tipologia de las unidades y los servicios de cardiologia

Con base en la experiencia obtenida del registro, los unidades y
servicios de cardiologia se clasifican en 5 grupos (tabla 2 del
material adicional). Las unidades de tipo 1 no tienen camas de
hospitalizacion asignadas a cardiologia; las de tipo 2, aunque si las
tienen, no disponen de laboratorio de hemodinamica; las unidades
de tipo 3 tienen camas asignadas a cardiologia y laboratorio de
hemodinamica, pero no servicio de cirugia cardiovascular en el
centro; las de tipo 4 poseen camas dedicadas a cardiologia,
laboratorio de hemodinamica y servicio de cirugia cardiovascular
en el hospital, y las de tipo 5, sin tener camas asignadas a
cardiologia, desarrollan actividad de hemodinamica o cirugia
cardiovascular.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se describen con su distribucion de
frecuencias y las cuantitativas, como media + desviacion estandar y
mediana [intervalo intercuartilico]. Para las variables cualitativas, la
diferencia de proporciones se analiza mediante la prueba de la X% Para
comparar variables cuantitativas, se estudia la normalidad de la
distribucion y la homogeneidad de las varianzas y se utiliza el test de la
t de Student y, en su caso, el de la U de Mann-Whitney; para
comparaciones entre 2 grupos y el analisis de la varianza con la
correccion de Bonferroni, el test de Kruskal-Wallis o el de la mediana
para comparaciones de 3 0 mas grupos. Las tendencias temporales se
evalGan mediante modelos de regresion de Poisson. Para analizar los
posibles cambios en las tendencias de frecuentacion inducidos por el
cambio de sistema de codificacion en 2016, se ha utilizado el programa
de regresién Joinpoint, desarrollado por el National Cancer Institute'".

Los métodos de ajuste de riesgo mediante regresion logistica
multivariante empleados en el proyecto se basan en la metodologia
de Krumholz para los CMS (Centers for Medicare and Medicaid
Services)!'?~1¢ adaptada a las posibilidades que ofrece el CMBD_CAR.
A diferencia de la metodologia de los CMS, en el proyecto RECALCAR
se ha calculado la mortalidad hospitalaria en lugar de la mortalidad
general a los 30 dias. Los reingresos solo se estiman para las
enfermedades del aparato circulatorio a partir de 2016, ya que el
Ministerio no cede la base de datos completa. Los factores de riesgo
y sus coeficientes que definitivamente entran en los modelos de
ajuste se derivan de los que resultan de la base CMBD_CAR.

En todos los contrastes se rechaza la hipotesis nula con un error
a < 0,05. Los analisis se han realizado con los programas SPSS 21.0
v13 (IBM, Estados Unidos) y STATA v16 (StataCorp LP, Estados
Unidos).

RESULTADOS

Desde 2011 han respondido anualmente a la encuesta RECALCAR
entre 107 y 151 unidades y servicios de cardiologia (figura 1), lo que
representa un ~70% del universo. Las unidades que respondieron
representan un ~75% de la poblaciéon completa asignada, mientras
que por camas instaladas suponen un ~80% del total de camas
existentes (figura 1). Las unidades de los tipos 1 y 2 estan menos
representadas que las de los tipos 3 y 4, que suponen mas del 90%.

Respuestas RECALCAR
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@ \°unidades 124 151 151 | 123 | 107 130 120 @130 @115 124
% Universo 54 72 72 59 53 63 77 8 | 69 77

% Camas Inst. 66 85 85 72 70 78 83 87 73 82
D % Poblacion 75 75 78,5 60 71 81 76 85 76 80

@D | ° unidades % Universo % Camas Inst. @ D % Poblacién

Figura 1. Evolucion del nimero de respuestas a la encuesta RECALCAR y representatividad de la muestra respecto al total de datos de Espafia. % universo de la
encuesta: porcentaje de unidades de cardiologia que aportan informacién sobre el total de hospitales existentes en Espafia; % camas inst. (camas instaladas):
porcentaje de camas existentes en los hospitales de las unidades que contestaron sobre el total de camas en los hospitales identificados®; % poblacion: porcentaje de
poblacién en el area de influencia los hospitales de las unidades que contestaron sobre el total de la poblacién cubierta por el SNSP.

2Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales.

PFuente: Encuestas anuales RECALCAR.
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Tabla 1
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Evoluciéon anual de los indicadores de recursos, actividad y productividad 2011-2020. Encuesta RECALCAR

Afo 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 IRR
(2011-2019)

Recursos e infraestructura
N.° de cardi6logos/100.000 hab. 51 4,7 53 49 49 5,2 53 55 54 1,013 0,036
N.° de camas de cardiologia/ 8,4 7.8 9,5 9,2 8,2 7,7 79 74 0,990 0,285
100.000 hab.
N.° de camas tipo 2 y 3 de 1,0 1,0 14 1,1 1,1 1,1 1,2 1,1 1,010 0,491
cardiologia/100.000 hab.
U/SC con guardias PF cardiologiay 63% 69% 72% 76% 75% 81% 85% 87% 86% 94% 1,040 < 0,001
mas de 1.500 altas/afo
U/SC con unidad de insuficiencia 42% 44% 53% 56% 60% 63% 72% 79% 84% 90% 1,091 < 0,001
cardiaca
U/SC con unidad de rehabilitacion  31% 28% 36% 45% 40% 33% 53% 59% 65% 65% 1,102 < 0,001
cardiaca
Poblaci6n (hab.)/sala de 308.000 300.000 293.000 318.000 300.000 366.164 333.007 317.884 344.805 330.445 1,017 < 0,001
hemodinamica
Poblacion (hab.)/sala de 450.000 504.000 445.000 500.000 450.000 521.273 495.159 466.357 488.162 479.499 1,006 0,343
electrofisiologia

Actividad asistencial
N.° de consultas externas/1.000 16,7 154 153 16,1 14,7 18,0 16,0 15,0 21,0 14,0 1,020 0,249
hab.
N.° de ingresos/1.000 hab. 41 4,8 49 53 53 5,0 5,0 49 48 42 1,010 0,315
N.° de ergometrias/1.000 hab. 4,0 4,1 4,0 4,0 3,4 4,0 3,8 33 3,5 24 0,979 < 0,001
N.° ecografias/1.000 hab. 20 23 21 24 24 25 27 27 29 21 1,043 < 0,001
N.° estudios de hemodinamica 311 260 260 280 290 308 303 289 286 260 1,005 0,539
diagnoéstica/100.000 hab.
ICP/100.000 hab. 134 129 130 132 147 148 147 139 143 131 1,014 0,001
ICPp/100.000 hab. 30 27 32 31 36 38 38 37 36 38 1,037 < 0,001
TAVI/mill6n hab. 26,0 33,0 33,0 39,0 61,0 68,7 84,0 81,7 1,228 < 0,001
N.° de EEF diagnoésticos/100.000 36,8 18,3 251 45,6 294 31,4 31,9 34,5 32,7 26,8 1,017 0,563
hab.
N.° de EEF terapéuticos/100.000 303 323 33,2 23,0 39,9 36,8 33,0 34,7 42,5 31,6 1,035 0,003
hab.

Productividad
Dias de estancia hospitalaria 5,6 53 55 6,2 52 52 5,0 5,0 5,0 4,8 0,984 < 0,001
(mediana)
N.° de estudios/ecografo 1.643 2.243 1.873 1.831 1.900 1.937 1.967 1.933 1.907 1.636 1,004 0,785
N.° de procedimientos/sala de 1.481 1.403 1.213 1.424 1.325 1.562 1.519 1.479 1.614 1.342 1,018 0,054
hemodinamica
N.° de procedimientos de 184 180 199 177 192 207 200 197 207 170 1,015 < 0,001
hemodinamica/cardidlogo
N.° de procedimientos*/sala de EEF 296 217 308 230 274 276 242 247 282 280 1,018 0,498

EEF: estudios electrofisiologicos; hab.: habitantes; ICP: intervencion coronaria percutanea; ICPp: ICP primaria; PF: guardia de presencia fisica; TAVI: implante percutaneo de

valvula aértica; U/SC: unidad/servicio de cardiologia.
" No incluye implante de dispositivos.
Los valores de p <0,05 indican diferencias estadisticamente significativas.

Indicadores de disponibilidad de recursos, actividad y pro-
ductividad. Tendencias (2011-2020)

En la tabla 1 se analiza la evolucion de los indicadores obtenidos
de los datos proporcionados por la encuesta RECALCAR durante
2011-2020.

Infraestructura y recursos

En el periodo de estudio se ha observado: a) un ligero aumento
en la tasa de cardi6logos cada 100.000 habitantes (en la actualidad,
entre 5,4y 5,5); b) una disminucion en la disponibilidad de camas
de hospitalizacién convencional asignadas a cardiologia; c) el
mantenimiento de las camas de cuidados criticos (niveles 2 y 3 de
la Intensive Care Society'”), aunque sin alcanzar tendencias con

significado estadistico; d) un notable aumento del porcentaje de
unidades y servicios de cardiologia con mas de 1.500 altas anuales
y con guardia de presencia fisica, y e) un aumento muy notable de
los unidades y servicios de cardiologia que disponen de unidades
de IC*y de rehabilitacién cardiaca, que en 2020 se sitiian en el 90 y
el 65% respectivamente. Las cifras de poblacién asignadas por sala
de hemodinamica o de electrofisiologia se han incrementado muy
ligeramente en la década.

Actividad asistencial

El nimero de consultas externas y de ingresos cada 1.000
habitantes han permanecido estables. No se recogen entre los
indicadores las distintas modalidades de actividad no presencial,
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pues esta informacion se ha incluido solo a partir de la encuesta
RECALCAR de 2020 (pandemia de COVID-19).

En relacion con las actividades de imagen, se ha producido un
notable aumento de la frecuentaciéon de los estudios ecocardio-
graficos (un 3% interanual), las exploraciones de resonancia
magnética y las tomografias computarizadas realizadas por
unidades y servicios de cardiologia (se empezaron a registrar en
2015, datos no incluidos).

Los indicadores de actividad en las unidades de cardiologia
intervencionista muestran una estabilizacion en la frecuentacion
de estudios diagnosticos cada 100.000 habitantes/afio, con un
aumento significativo de procedimientos de intervencién corona-
ria percutanea (ICP) e ICP primaria (ICPp), muy relevante el de este
Gltimo (+3,7% interanual; p < 0,001)°. Se constata un notable
aumento en los procedimientos de implante percutaneo de valvula
adbrtica (tasa interanual de crecimiento, +22,8%; p < 0,001)'8. El
namero de procedimientos por sala en dias laborables se ha
incrementado, aunque no significativamente (tasa interanual del

Tabla 2

1,8%), y ha aumentado de manera relevante el nimero anual de ICP
por cardiblogos dedicados a hemodinamica.

Los indicadores de actividad en las unidades de electrofisiologia
muestran estabilidad en el nimero de salas de electrofisiologia por
poblacién, por debajo de los criterios de recursos recomendados'°.
La tasa poblacional de estudios electrofisiol6gicos diagnosticos se
mantiene estable, mientras que la de procedimientos terapéuticos
ha aumentado notablemente (tasa interanual, 1,5%; p = 0,003). El
rendimiento de las salas de electrofisiologia (nimero de estudios
por dia laborable) se ha mantenido estable.

Impacto de la pandemia de la COVID-19: en 2020 se document6
una reducciéon importante en el nimero de consultas, ingresos,
exploraciones complementarias y procedimientos intervencionis-
tas en hemodinamica y electrofisiologia (tabla 1). Ademas, el
nimero de procedimientos por equipamiento invasivo o no
invasivo se redujo de forma relevante en comparacion con la
evolucion creciente de los afios previos. Asimismo se ha observado
un descenso en el nimero de consultas externas en 2020 que

Datos anuales promedio de recursos, actividad asistencial y productividad obtenidos de la encuesta RECALCAR de 2018 y 2019 de 124 unidades y servicios de

cardiologia

Estructura/dotacion

Tipologia de U/S

Tipo 1: 23%

Tipo 2: 15%

Tipo 3: 23%

Tipo 4: 35%

Tipo 5: 3%

Estructura de U/S

Unidad: 21%

Servicio: 58%

Instituto, areas o unidades de gestion clinica: 17%

Sin identidad organizativa propia:4%

N.° de cardiblogos por U/S

17 (17£10)

N.° de cardi6logos/mill6n hab.

55

Datos de hospitalizacion

Hospitalizacién convencional

Camas por U/S: 30 (31+£18)

Camas de cardiologia/100.000 hab.: 9

Camas niveles 0y 1: 87%

Camas nivel 2y 3: 13%

Ingresos/1.000 hab./afio: 4

Estancia media: 5 (54 1,4) dias

Cuidados criticos

Camas niveles 2-3 (U/S con > 1.500 ingresos/afio): 65%

Camas de criticos por U/S: 8 (10£6)

Estancia media: 3,1 +1,1 dias

Guardia de presencia fisica (U/S con > 1.500 ingresos/afio): 94%

Consultas/unidades funcionales

Consultas Consultas primeras visitas/1.000 hab./afio: 14
Consultas sucesivas/primeras: 1,8/1
Unidades Unidad de insuficiencia cardiaca: 90%

Unidad de rehabilitacién cardiaca: 65%

Imagen/exploraciones no invasivas

Imagen como unidad organizativa en la unidades y servicios de cardiologia: 65%

N.° ecocardiografias/1.000 hab./afio: 22

N.° estudios por ecocardidgrafo/afio: 1.700 (7 por dia laborable)

Cardiblogos adscritos a imagen: 20%

N.° estudios ecocardiograficos/afio por cardiélogo: 2.100 (2.200 + 900)

N.° ecocardiografias/dia/cardi6logo asignado a la unidad: 10

N.° estudios por enfermera o técnico/afio asignado a la unidad: 2.100

N.° de estudios Holter/1.000 hab./afio: 4

N.° de pruebas de esfuerzo/1.000 hab./afio: 2,4
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Tabla 2 (Continuacion)

Datos anuales promedio de recursos, actividad asistencial y productividad obtenidos de la encuesta RECALCAR de 2018 y 2019 de 124 unidades y servicios de

cardiologia

Hemodinamica e intervenciones percutaneas

Con unidad de hemodinamica: 61%

1 sala cada 330.000 hab.

Cardidlogos adscritos a hemodinamica: 20%

N.° estudios diagnosticos/100.000 hab./afio: 270

N.° de estudios diagndsticos/sala/afio: 1.400 4450 (6 por dia laborable)

N.° de estudios/afio por cardi6logo: 700 =200 (3 por dia laborable)

N.° de ICP/afio por unidad: 800 + 350

N.° de ICP/milldén hab./afio: 1.350

N.° de ICPp/millon hab./afio: 400

N.° de TAVI/mill6n hab./afio: 85

N.° de cierres de orejuela/millon hab./afio: 15

N.° de intervenciones percutaneas/millén/afio en valvula mitral: 10

Electrofisiologia

Con unidad de electrofisiologia: 62%

1 sala cada 480.000 hab.

Cardiblogos adscritos a electrofisiologia: 14%

N.° de estudios diagndsticos/millén hab./afio: 270

N.° de estudios/sala/afio: 550 (2 estudios por sala y dia laborable)

N.° estudios/afio/cardi6logo: 570 (3 por dia laborable).

N.° procedimientos terapéuticos simples/millon hab./afio: 200

N.° ablaciones/millon hab./afio: 120

Cirugia cardiaca

Con servicio de cirugia cardiaca: 35%

1 servicio de cirugia cardiaca cada 975.000 hab.

N.° intervenciones de cirugia mayor/millon de hab./afio: 350

N.° intervenciones cirugia mayor/servicio: 375 + 200

Centros con equipo multidisciplinar: 87%

Formaci6n/investigacion

Con acreditacién para formacion de MIR: 60%

N.° de MIR por U/S car: 10

Con integracion en investigacion CIBER/RETIC: 35%

Con proyectos de investigacion competitivos: 48%

Realizan ensayos clinicos: 68%

Publican al menos 1 articulo en revista indexada: 72%

Hab.: habitantes; ICP: intervencion coronaria percutanea; ICPp: ICP primaria; MIR: médico interno residente; TAVI: implante percutaneo de valvula aértica; U/S car: unidad/

servicio de cardiologia.

posiblemente se haya compensado en parte por el aumento en las
distintas tipologias de consulta e interconsulta no presenciales'®.
No teniendo elementos de comparacién con ejercicios anteriores,
las consultas no presenciales en 2020 tuvieron una relacion de 1:2
sobre las consultas primeras, y la consulta telefénica ha sido la
modalidad no presencial mas frecuente (62,6%), seguida por la e-
interconsulta con médicos de atenciéon primaria (26,7%). La
videoconsulta (3,2%) y la consulta por correo electrénico (7,6%)
tuvieron una relevancia marginal. Se ha documentado una
significativa disminucién de la duracion de la estancia media en
unidades y servicios de cardiologia (el 1,6% interanual; p < 0,001).

Para reflejar la situacién actual de estructura y dotacion, datos de
hospitalizacion y actividad en los unidades y servicios de
cardiologia de Espafia, la tabla 2 resume los datos anuales promedio
de recursos e infraestructura, actividad asistencial y productividad
de los afios 2018 y 2019. No se han considerado los datos de
2020 porque traducirian una situacion distorsionada por el impacto
de la pandemia de COVID-19 en la asistencia cardiovascular.

Formacion, investigacion y gestion

El 60% de los unidades y servicios de cardiologia que
respondieron a la encuesta RECALCAR en el Gltimo afio estaban

acreditadas para la formacion especializada de médico interno
residente (MIR) (el 97% de los unidades y servicios de cardiologia
de tipos 3 y 4), con una mediana de formacién de 10 residentes de
cardiologia por unidad, que se ha mantenido estable. Practica-
mente todas las unidades de tipos 3 y 4 estan acreditadas para la
docencia MIR.

El 35% de los unidades y servicios de cardiologia estaban
integrados en una red de investigacion (CIBER/RETIC) del Instituto
Carlos Il y el 48% estaban desarrollando proyectos de investigacion
de convocatorias competitivas y el 68%, ensayos clinicos. El 72% de
los unidades y servicios de cardiologia habian publicado al menos
un articulo en revistas indexadas.

La tendencia en este apartado es hacia un incremento del
numero de unidades integradas en redes de investigacion y el
namero de publicaciones. Existe un gradiente notable en la
actividad de investigacion entre unidades complejas (tipos 3y 4) y
menos complejas (tipos 1y 2).

Datos del RECALCAR obtenidos del analisis de los conjuntos
minimos basicos de datos de cardiologia

El afio mas reciente con datos disponibles en el registro CMBD-
CAR es 2019. Considerando que la encuesta se inicid en 2011 y es
anual, se presenta Gnicamente la evolucion de los distintos
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Tabla 3
Evolucion de los indicadores de insuficiencia cardiaca e infarto de miocardio con y sin elevacion del segmento ST (CMBD). 2011-2019

Insuficiencia cardiaca 2011 2012 2013 2014 2015 2016° 2017 2018 2019 IRR p
Ingresos/10.000 hab./afio® 30,11 30,68 30,11 30,50 31,34 28,43 28,69 29,39 28,81 0,991 < 0,001
Tasa bruta de mortalidad anual 10,30 10,40 10,02 9,94 10,69 10,46 10,79 11,16 11,27 1,013 < 0,001
Mortalidad ajustada 10,02 10,04 9,70 9,60 10,35 10,02 10,38 10,75 10,84 1,012 < 0,001
Tasa anual de reingresos a los 30 dias 9,58 10,03 11,64 11,75 10,95 12,38 12,50 12,34 11,78 1,027 0,001
Tasa de reingresos ajustada 9,72 10,27 11,90 12,05 11,23 12,75 12,87 12,64 12,08 1,028 0,001
Estancia hospitalaria, mediana (dias) 7 7 7 7 7 7 7 7 7 1,000 > 0,999

Infarto agudo de miocardio con elevacion del ST 2011 2012 2013 2014 2015 2016¢ 2017 2018 2019 IRR p
Ingresos/10.000 hab./afio® 7,7 7,57 7,53 7,13 7,01 6,38 6,49 6,48 6,46 0,974 < 0,001
Tasa bruta de mortalidad anual 10,84 10,18 9,84 9,95 9,75 9,73 9,20 8,78 8,79 0,976 < 0,001
Mortalidad ajustada 10,24 9,54 9,22 9,29 9,12 9,00 8,39 8,07 8,06 0,972 < 0,001
Tasa anual de reingresos a los 30 dias 5,59 5,64 6,20 5,93 541 6,00 5,49 5,75 5,35 0,994 0,295
Tasa de reingresos ajustada 5,21 5,25 5,78 5,53 4,98 5,51 5,08 527 4,91 0,992 0,146
Estancia hospitalaria, mediana (dias) 6 6 6 6 6 5 5 5 5 0,970 < 0,001

Infarto agudo de miocardio sin elevacion del ST 2011 2012 2013 2014 2015 2016¢ 2017 2018 2019 IRR p
Ingresos/10.000 hab./afio® 4,87 4,94 491 4,81 491 4,95 521 538 5,64 1,017 < 0,001
Tasa bruta de mortalidad anual 5,83 5,78 5,70 533 5,83 5,17 5,45 5,76 5,13 0,989 0,026
Mortalidad ajustada 5,86 5,70 5,59 5,35 591 5,20 5,55 5,87 521 0,993 0,187
Tasa anual de reingresos a los 30 dias 6,24 7,18 7,31 7,49 6,80 6,88 6,51 6,91 6,44 0,995 0,552
Tasa de reingresos ajustada 6,11 7,08 7,23 7,30 6,65 6,74 6,39 6,80 6,32 0,994 0,552
Estancia hospitalaria, mediana (dias) 7,00 7,00 7,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 0,977 < 0,001

2 Ajustados por edad y sexo. Episodios concatenados. No se consideran ingresos hospitalarios las estancias de 1 dia o menos y alta a domicilio o centro sociosanitario.
b Se detecta un salto en la codificacién en 2016 (Joinpoint p = 0,001), pero no un cambio de tendencia.
€ Se detecta un salto en la codificacién en 2016 (Joinpoint p = 0,013), con tendencia distinta en los 2 periodos, decreciente y significativa en el periodo 2011-2015 (IRR=0,976;
p <0,001) y no significativa en 206-2019 (IRR = 1,004; p = 0,193).
d Se detecta un salto en la codificacién en 2016 (Joinpoint p = 0,153), con una tendencia no significativa en el periodo 2011-2016 (IRR = 0,999; p = 0,713) y creciente en el
segundo periodo (IRR = 1,043; p <0,001).
IRR: incidence rate ratio (regresion de Poisson para la tendencia).
Los valores expresan n (%) o mediana.
Los valores de p < 0,05 indican diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 2. Evolucion de las tasas de mortalidad ajustada y no ajustada por IC, IAMCEST e IAMSEST (2011-2019). IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion
del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca.
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indicadores de 2011 a 2019. Se han analizado las tasas de
frecuentacion ajustadas por edad y sexo, los indicadores de
estancia hospitalaria, la mortalidad hospitalaria y los reingresos a
los 30 dias, no ajustados y ajustados por riesgo, de IC, IAMCEST e
IAMSEST (tabla 3, figura 2 y figura 3). Los indicadores se refieren al
conjunto de todos los procesos ingresados en los hospitales, no

exclusivamente a los ingresados en unidades y servicios de
cardiologia.

La evolucion de la atencion hospitalaria a la IC (figura 2 y
figura 3) muestra una notable estabilidad (=30 ingresos hospita-
larios cada 10.000 habitantes y afio, ajustados por edad y sexo). La
tasa ajustada de mortalidad (10-10,8%) muestra un incremento
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Tabla 4
Comparacién de los resultados de los indicadores de RECALCAR en 2019 con los propuestos por INCARDIO??
RECALCAR INCARDIO Observaciones
Indicador  Definicion
Insuficiencia cardiaca
Tasa bruta de mortalidad 11,27 <7 El indicador de INCARDIO se aplica a los
servicios de cardiologia y el indicador de
RECALCAR es global de hospital
Mortalidad ajustada 10,84
Tasa anual de reingresos a los 30 dias 11,78
Tasa de reingresos ajustada 12,08
Estancia hospitalaria 7 <7
IAMCEST
Tasa bruta de mortalidad 8,79 <5 Excluye a los pacientes en clase Killip IV y los que
han recibido reanimacion cardiopulmonar
Mortalidad ajustada 8,06 Elindicador RECALCAR se aplica a todos los
IAMCEST ajustando por riesgo
Tasa anual de reingresos a los 30 dias 5,35
Tasa de reingresos ajustada 491
Estancia hospitalaria 5 <10
IAMSEST
Tasa bruta de mortalidad 513 <3 Excluye a los pacientes en clase Killip IV y los que
han recibido reanimacién cardiopulmonar
Mortalidad ajustada 521 Elindicador RECALCAR se aplica a todos los
IAMSEST ajustando por riesgo
Tasa anual de reingresos a los 30 dias 6,44
Tasa de reingresos ajustada 6,32
Estancia hospitalaria 6,00 <10

[AMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST.

Los valores expresan n (%) o mediana (dias).

significativo en los Gltimos afios. La tasa de reingresos a los 30 dias
experimenta un incremento relevante (del 2,7% interanual; p
< 0,001), mientras que la estancia mediana de los ingresos por esta
causa se mantuvo sin cambios.

Los indicadores de la atenciéon hospitalaria del IAMCEST
(figura 2 y figura 3) muestran una evolucién favorable, estadisti-
camente significativa, con una reducciéon importante de la

mortalidad en valores absolutos y la mortalidad ajustada. Tanto
la tasa de reingresos como la estancia media se han reducido
progresivamente.

En la evolucion de la atencion al IAMSEST (figura 2 y figura 3),
aunque se observa una notable estabilidad en la frecuentacion,
tanto la mortalidad como la tasa de reingresos y la estancia media
ofrecen una evolucion favorable, con un grado de reduccion, eso si,
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Tabla 5
Contrastes en los resultados asistenciales de los principales procesos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca e infarto agudo de miocardio con y sin elevacién del
ST) entre los diferentes tipos de servicios y unidades de cardiologia

Tipologia de servicios/unidades

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 P

Conjunto de los procesos cardiovasculares

Hospitales 125 30 40 44

Altas 497 +£321 1.297 £343 1.985 548 3.133+790 <0,001

Estancia hospitalaria, mediana (dias) 6,1+13 5,6+09 55412 56+1,1 0,003

Tasa bruta de mortalidad 9,7+3,9 6,4+2 69+19 6+1 <0,001

Tasa ajustada de mortalidad 75+23 58+1,6 6,7+1,5 69+13 < 0,001

Tasa de reingresos 8,7+238 85+1,8 68+1,7 62+1,6 < 0,001
Insuficiencia cardiaca®

Hospitales 108 30 40 44

Altas 249+134 536+191 663 +223 889 +343 <0,001

Estancia hospitalaria, mediana (dias) 7+12 69+1,3 71+13 73+13 0,592

Tasa bruta de mortalidad 13,7+5,1 10,1+3,4 11,5+3,6 109+2,6 < 0,001

Tasa ajustada de mortalidad 12,7437 10,0+3,1 11,3+£29 11,44+3,1 0,001

Tasa de reingresos 11,4+£35 11,8+29 108+24 10,8+23 0,369
IAMCEST®

Hospitales 23 22 39 44

Altas 53+25 64 +27 193+ 86 294+ 83 <0,001

Estancia hospitalaria, mediana (dias) 5,6+09 53+1,1 55+13 54+1 0,841

Tasa bruta de mortalidad 13,2+93 89+4.2 9+3,1 85+28 0,002

Tasa ajustada de mortalidad 93+1,7 85+1,0 90+13 88+1,8 0,367

Tasa de reingresos 7,5+4,6 7,8+48 51+2,6 46+18 <0,001
IAMSEST®

Hospitales 54 30 40 44

Altas 61+27 87+38 152452 185+74 <0,001

Estancia hospitalaria, mediana (dias) 66+14 59+1,.2 6+14 57+15 0,025

Tasa bruta de mortalidad 56+4.2 56+29 54+3,1 48+2.2 0,655

Tasa ajustada de mortalidad 52+0,6 53407 52407 53+08 0,994

Tasa de reingresos 6,4+37 76+4 64+2,6 55+24 0,058

EAC: enfermedades del area del corazén; IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca.

2 Para el calculo de los indicadores referidos a IC, se excluyen los centros con menos de 100 altas al afio y en caso de traslados entre hospitales se adjudica el resultado del
episodio al primer centro de contacto.

b Para el calculo de los indicadores de infarto de miocardio, se excluyen los centros con menos de 25 altas al afio y en caso de traslados entre hospitales se adjudica el
resultado al hospital mas complejo.
Tipo 1: sin camas asignadas al servicio/unidad de cardiologia; Tipo 2: con camas asignadas al servicio/unidad de cardiologia, sin laboratorio de hemodinamica; Tipo 3: con
camas asignadas al servicio/unidad de cardiologia, laboratorio de hemodinamica, sin servicio de cirugia cardiaca; Tipo 4: con camas asignadas al servicio/unidad de
cardiologia, laboratorio de hemodinamica y cirugia cardiaca.
A excepcion del nimero de hospitales y de la estancia hospitalaria (mediana), los valores expresan media =+ desviacién estandar.Los valores de p < 0,05 indican diferencias

estadisticamente significativas.

mucho menos relevante que la observada en el IAMCEST, sin que la
tendencia de los cambios tenga significacion estadistica, salvo para
la tasa bruta de mortalidad y la estancia hospitalaria.

La imposibilidad de hacer ajustes de riesgo para las respectivas
poblaciones impide comparar los indicadores de resultados
obtenidos en los 3 procesos con los publicados de otros paises.
En la tabla 4 se incluye una comparacion de los indicadores de los
3 procesos obtenidos en RECALCAR con los propuestos por
INCARDIO?®,

La tabla 5 describe los resultados entre los diferentes tipos de
unidades y servicios de cardiologia referidos a las enfermedades
cardiovasculares conjuntamente y en relacion con los 3 procesos
asistenciales comentados; no se incluyen los centros de tipo 5
(figura 4). Las diferencias son significativas entre hospitales cuando
se analizan conjuntamente el nimero de ingresos, la mortalidad
ajustada y la tasa de reingresos por todos los procesos cardio-
vasculares. Sin embargo, en el andlisis individual, la mortalidad por
IC es significativamente mayor en los hospitales de menor
complejidad, sin diferencias significativas en la mortalidad

ajustada entre los distintos tipos de hospital en relacion con el
IAMCEST y el IAMSEST.

DISCUSION

Uno de los objetivos fundamentales del proyecto RECALCAR es
profundizar en el conocimiento de la epidemiologia de las
enfermedades cardioldgicas, asi como hallar asociaciones entre
la organizacion y la actividad de la atencién cardiovascular y los
resultados en salud. El proyecto tiene la fortaleza de ofrecer los
resultados de una encuesta anual con datos actualizados sobre las
estructuras asistenciales que tienen los unidades y servicios de
cardiologia, que se analiza conjuntamente con una amplia base de
eventos cardiovasculares de hospitalizacion en el SNS. Ademas,
RECALCAR permite evaluar la evolucion y las tendencias en los
principales procesos asistenciales cardiovasculares, lo que puede
facilitar mejoras en la asistencia y la toma de decisiones en politica
sanitaria.
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Figura 5. Figura central. Evolucion de las tasas de mortalidad ajustada y no ajustada por IC, IAMCEST e IAMSEST (2011-2019). Datos del conjunto minimo basico de
datos del proyecto RECALCAR. IAMCEST: infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST; IAMSEST: infarto agudo de miocardio sin elevacion del

segmento ST; IC: insuficiencia cardiaca.

3p = 0,001.
p = 0,076.
‘p < 0,001.

Resultados de la encuesta RECALCAR

Un 77-80% de los unidades y servicios de cardiologia de Espafia
aportan informacién actualizada de su situacién respecto a
recursos humanos, equipamientos tecnologicos y productividad.
El universo de respuestas a la encuesta traduce una adecuada
representatividad.

A pesar de que se ha registrado un incremento en la actividad,
no ha habido un aumento en el nimero de cardidlogos por
poblacién asistida. Si se ha detectado una disminucién del nimero
de camas de hospitalizacion y los dias de estancia hospitalaria, que
se han ido reduciendo en los Gltimos afios, lo que posiblemente
traduce la tendencia a una mayor ambulatorizacion de los procesos
y procedimientos cardiologicos. Un aspecto muy destacable es el
importante incremento en la creacion de unidades especificas

dedicadas a IC y rehabilitacion cardiaca en gran parte de los
centros.

En lo que respecta a la actividad, se ha observado un notable
aumento de la frecuentacion de estudios ecocardiograficos,
resonancia magnética y tomografias, y se ha reducido significa-
tivamente el nimero de ergometrias. Asimismo, en cardiologia
intervencionista y electrofisiologia se observa un incremento muy
relevante del nimero de procedimientos, con un espectacular
aumento de las tasas de implante percutaneo de valvula adrtica.

La productividad, valorada como el nimero de procedimientos
por ecografo, por sala de hemodinamica o de electrofisiologia, ha
permanecido estable. Un aspecto muy relevante es que el 82% de
los unidades y servicios de cardiologia actuales estan integrados en
unared asistencial, probablemente por formar parte de las redes de
tratamiento del IAMCEST, que ya estan extendidas a todas las
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comunidades auténomas. Estas cifras han evolucionado muy
positivamente, ya que en el periodo 2011-2014° solo un 14-17% de
los unidades y servicios de cardiologia respondian afirmativa-
mente a esta pregunta.

En lo referente a formacion, investigacion y docencia, el 60% de
los unidades y servicios de cardiologia que respondieron a la
encuesta estaban acreditadas para la formaciéon MIR. Un porcentaje
significativo, el 35%, esta integrado en una red de investigacion y
practicamente la mitad de las unidades estaban desarrollando
proyectos de investigacion competitivos.

La tabla 2, que muestra los datos anuales promedio de recursos,
actividad y productividad de 2018 y 2019, refleja la situacién
actual de estructura y dotacién, datos de hospitalizacion y
actividad de la asistencia cardiovascular en los hospitales
espafioles. Ademas, los unidades y servicios de cardiologia sin
servicio de cardiologia estructurado aportan informacién relevante
sobre la actividad cardiolégica en hospitales con ambitos
poblacionales de pequefio tamafio, que frecuentemente estan
excluidos de registros y proyectos de investigacion.

Aunque los datos de los Gltimos 2 afios (2019 y 2020) estan
condicionados por la pandemia de COVID-19 (los de 2019 se
recogieron en los primeros meses de 2020, fechas de maximo
impacto de la pandemia), la cobertura asistencial de los hospitales
que respondieron a la encuesta sigui6 representando mas del 75%
del total de la poblacion cubierta por el SNS.

Datos obtenidos del analisis de los conjuntos minimos basicos
de datos de cardiologia

Aunque el nimero total de ingresos por IC permaneci6 estable
durante el amplio periodo de estudio, su mortalidad hospitalaria
no se redujo y los reingresos a los 30 dias se incrementaron. Los
escasos progresos en estos 2 marcadores y la proyeccion de la
poblacion espaiiola al envejecimiento hacen que el abordaje de la
IC probablemente sea uno de los principales problemas asisten-
ciales en la actualidad. La IC es un proceso menos dependiente de
los servicios de cardiologia y estd mucho mas influido por un
abordaje clinico conjunto multidisciplinario (atenciéon primaria,
asistencia especializada —generalmente por medicina interna— y
servicios de urgencias). La mayor mortalidad por IC en los centros
de menor complejidad (tabla 5) ha sido descrita en otro estudio
espafiol?! y se ha atribuido a un mayor volumen de actividad y a la
existencia de unidades de IC mas estructuradas en los servicios de
cardiologia mas complejos.

Por el contrario, la evolucion de los indicadores de la atencion
hospitalaria del ITAMCEST durante 2011-2019 muestra una
progresiva y notable mejoria, tanto en la mortalidad (figura 5)
como en los reingresos. Estos datos reflejan las mejoras organi-
zativas introducidas en los Gltimos afios en el abordaje clinico de
estos pacientes con la implantacion de las redes asistenciales de
atencion en el infarto (Coédigos Infarto) y el aumento de
angioplastias primarias®.

La evolucion favorable que ha mostrado el IAMSEST en cuanto a
la mortalidad, aunque no tan relevante en valores absolutos como
en el IAMCEST, posiblemente también traduce una organizacion
mas coordinada entre hospitales. A diferencia de lo observado en la
IC, la mortalidad en los procesos de IAMCEST e IAMSEST no es
diferente entre centros. Las redes asistenciales que cada vez estan
mas desarrolladas entre hospitales en el tratamiento de los
pacientes con sindromes coronarios agudos pueden explicar estos
hallazgos.

Es importante destacar que los diferentes indicadores de los
3 procesos se refieren al conjunto de los episodios atendidos en los
hospitales y no estrictamente en los unidades y servicios de
cardiologia. Es indudable que estas unidades influyen en el

conjunto de la atencion a estos procesos asistenciales, con
independencia de que sean pacientes ingresados o dados de alta
por los unidades y servicios de cardiologia u otros servicios del
hospital. Esta aproximacion integral es el método mas adecuado
para comparar resultados en salud, dados la diversidad en la
organizacion y el abordaje hospitalario de las enfermedades
cardiovasculares (pacientes con IC ingresados en los servicios de
medicina interna, cuidados criticos cardiologicos manejados por
unidades generales de cuidados intensivos, disponibilidad o no de
unidad de cuidados intensivos cardiol6gicos??, etc.).

Limitaciones del estudio

La principal limitacion de los datos obtenidos en la encuesta
RECALCAR radica en que su cumplimentacion es voluntaria, lo que
hace que no se extienda al universo total de los unidades y servicios
de cardiologia. No obstante, una tasa de respuesta de un ~70% del
universo, un ~75% de la poblacion en el ambito de influencia de los
hospitales y un ~80% de las camas instaladas en los centros con
unidades y servicios de cardiologia que responden a la encuesta,
garantiza una amplia representatividad.

La extraccion de los datos del CMBD_CAR tiene varias
limitaciones. No se dispone de la base de datos completa (con
todos los eventos de alta), no se puede calcular la mortalidad
general a los 30 dias y los reingresos solo pueden calcularse cuando
se deben a causas cardiovasculares. Por otra parte, el CMBD tiene
sus propias limitaciones, aunque el uso de registros administra-
tivos para evaluar los resultados de los servicios de salud ha sido
validado por comparaciéon con datos de registros clinicos. El
cambio de estructura del CMBD en 2016 y el del sistema de
codificacion (que pasé a ser la CIE-10) han generado problemas,
pero también han permitido diferenciar las comorbilidades y
complicaciones de los diagndsticos secundarios con mayor
precision.

A pesar de estas limitaciones, el CMBD proporciona una
extraordinaria herramienta para analizar resultados en salud y
desigualdades entre centros o territorios que pueden detectarse
con datos de vida real. Como fuente de andlisis, tiene desventajas
en comparacion con los registros clinicos, pero compensa algunos
de sus sesgos al dirigirse a un ambito poblacional muy amplio, con
centros y contextos mucho menos seleccionados.

CONCLUSIONES

La informacion que proporciona RECALCAR es una fuente
relevante para mejorar la asistencia cardiovascular y deberia servir
para facilitar la toma de decisiones en politica sanitaria. Las
diferencias encontradas entre las unidades y servicios de
cardiologia en estructura, actividad y resultados en salud son un
incentivo para investigarlos y estan sefialando importantes
margenes de mejora en la calidad de la asistencia cardiovascular
y de la productividad de los unidades y servicios de cardiologia. La
medicion de resultados en salud es una asignatura pendiente del
sistema sanitario espafiol. La SEC, a través del proyecto RECALCAR,
no solo quiere poner de manifiesto esta carencia que sigue
debilitando nuestro sistema sanitario, sino que desea mostrar la
aportacién de valor que supone este conocimiento.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- Solo al homogeneizar y estandarizar la informacion es
posible generar evidencia sobre los resultados en salud.

- La SEC, desde hace mas de una década, elabora estandares
clinicos y desarrolla una politica de colaboracion con las
administraciones publicas para promover la mejora
continua de la calidad de la atencion cardiovascular.

- El proyecto RECALCAR eval@ia, mediante una encuesta
anual, los recursos y la actividad de los servicios de
cardiologia en Espaiia y su relacion con el analisis del
CMBD del Ministerio de Sanidad.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- En la Gltima década se ha observado en Espafia una
disminucion en el nimero de camas de hospitalizacion y
un notable aumento de estudios de imagen cardiaca y
procedimientos terapéuticos percutaneos.

- Los ingresos por IC tienden a disminuir, aunque su
mortalidad y los reingresos han aumentado.

- Laevolucion de la mortalidad y de los reingresos ha sido
muy favorable en el IAMCEST, y menos relevante en el
[AMSEST.

- El proyecto RECALCAR constituye una fuente esencial
para mejoras futuras y para la toma de decisiones en
politica sanitaria.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL
Se puede consultar material adicional a este articulo en su

version electronica disponible en doi:10.1016/j.recesp.2022.09.
015.
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