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RESUMEN

Introduccion y objetivos: El hospital de dia del area del corazon (HDC) es una alternativa asistencial a la
hospitalizacion convencional relacionada con procedimientos cardioldgicos programados. Los objetivos de
este estudio son analizar la actividad asistencial, la calidad de la asistencia y el coste-efectividad del HDC.
Metodos: Estudio observacional descriptivo de la actividad asistencial durante el primer afio de
funcionamiento del HDC. La calidad asistencial se analiz6 mediante el indice de sustitucion (ambulatorizacion
de los procedimientos programados), la tasa de cancelacién, complicaciones y una encuesta de satisfaccion.
Para el coste-efectividad, se calcul6 el ahorro econémico relacionado con las estancias hospitalarias evitadas.
Resultados: Se atendi6 a un total de 1.646 pacientes (media de edad, 69 + 15 afios; el 60% varones). Se
programaron 2.550 procedimientos con una tasa de cancelacién del 4%; la cardioversion eléctrica fue el
procedimiento con mas suspensiones. La ambulatorizacion de los procedimientos invasivos programados fue
del 66%. Unicamente fue necesario reingresar a 1 paciente por insuficiencia cardiaca. La mayoria de los
pacientes encuestados consideraron buena o muy buena la atencion recibida en el HDC (95%). La
ambulatorizacién parcial de los procedimientos invasivos supuso un ahorro econdmico en estancias
hospitalarias de 219.199,55 euros, superior a los costes del primer afio de funcionamiento del HDC.

Conclusiones: El HDC del centro ha permitido la ambulatorizaciéon de mas de 2 tercios de los procedimientos
invasivos manteniendo la calidad de la asistencia. En el primer afio de funcionamiento se ha amortizado el
gasto derivado de su puesta en marcha, gracias a una importante reduccién de los ingresos hospitalarios.
© 2018 Sociedad Espafiola de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: The cardiology day hospital (CDH) is an alternative to hospitalization for
scheduled cardiological procedures. The aims of this study were to analyze the activity, quality of care
and the cost-effectiveness of a CDH.

Methods: An observational descriptive study was conducted of the health care activity during the first
year of operation of DHHA. The quality of care was analyzed through the substitution rate (scheduled
outpatient procedures), cancellation rates, complications, and a satisfaction survey. For cost-
effectiveness, we calculated the economic savings of avoided hospital stays.

Results: A total of 1646 patients were attended (mean age 69 + 15 years, 60% men); 2550 procedures were
scheduled with a cancellation rate of 4%. The most frequently cancelled procedure was electrical
cardioversion. The substitution rate for scheduled invasive procedures was 66%. Only 1 patient required
readmission after discharge from the CDH due to heart failure. Most surveyed patients (95%) considered the
care received in the CDH to be good or very good. The saving due to outpatient-converted procedures made
possible by the CDH was € 219 199.55, higher than the cost of the first year of operation.

Conclusions: In our center, the CDH has allowed more than two thirds of invasive procedures to be
performed on an outpatient basis, while maintaining the quality of care. In the first year of operation, the
expenses due to its implementation were offset by a significant reduction in hospital admissions.
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Abreviaturas

HDC: hospital de dia del area del corazén
IC: insuficiencia cardiaca

INTRODUCCION

En un sistema de salud pablico, y especialmente en momentos
con una situacién econémica deficitaria, se hace indispensable
optimizar y rentabilizar los recursos disponibles!. Desde las areas
de gestion clinica se incentiva el ahorro de costes en hospitali-
zacion evitando ingresos inadecuados sin que se produzca un
deterioro en la calidad asistencial. Una de las herramientas para
conseguir este objetivo es la ambulatorizaciéon de los procedi-
mientos programados diagnosticos y terapéuticos invasivos de
menor riesgo mediante la creaciéon de unidades de cirugia menor
ambulatoria y hospitales de dia.

Se entiende como hospitalizacion de dia la asistencia en el
hospital durante unas horas, ya sea para diagnoésticos, investiga-
ciones clinicas y/o exploraciones multiples, asi como para
tratamientos que no pueden hacerse en la consulta externa, pero
que no justifican el ingreso hospitalario®. Se trata de una unidad
asistencial donde, bajo supervision o indicacién de un médico
especialista, se llevan a cabo algunas de estas intervenciones o se
contindan los cuidados y la atencion médica y/o de enfermeria de
los pacientes tras la realizacién de estos procedimientos®.

En el area de la patologia cardiovascular, existen miltiples
actividades diagnosticas y terapéuticas susceptibles de un ingreso
corto limitado al dia del procedimiento que podrian beneficiarse de una
asistenciaenrégimen de hospital de dia. Factores comoel accesoarterial
por via radial en los cateterismos han sido clave en este sentido, ya que
reducen las complicaciones y los cuidados del punto de puncion, tanto
para procedimientos diagnésticos como de intervencién*®. En el
implante de dispositivos o la ablacion de arritmias también se ha
comprobado la seguridad del tratamiento ambulatorio®”.

Por otra parte, la insuficiencia cardiaca (IC) es uno de los
sindromes cardiovasculares mas prevalentes y que mas recursos
consumen®®. Las unidades de IC han mostrado su eficacia en el
tratamiento de estos pacientes, ya que disminuyen la frecuen-
taciébn de urgencias y los reingresos hospitalarios'®!!. Los
hospitales de dia constituyen una excelente herramienta de apoyo
a estas unidades, pues facilitan el seguimiento cercano tras el alta
hospitalaria y ademas permiten un acceso rapido del paciente ante
situaciones de empeoramiento clinico. Este beneficio no seria
exclusivo para los pacientes con IC, sino que podria extenderse a
otros con altas hospitalarias precoces o vistos en los servicios de
urgencias (p. ej., sindromes pericardicos, fibrilacién auricular, tras
cirugia cardiaca, etc.) que precisan revaluacion, pruebas diagnos-
ticas y/o intervenciones terapéuticas de manera preferente, no
abarcables por las consultas externas.

El hospital de dia del area del corazén (HDC) se concibe como un
area asistencial hospitalaria disefiada para proporcionar atencion
sanitaria compleja o sofisticada, con una demora breve y evitando
el ingreso hospitalario a pacientes con enfermedades cardiovas-
culares susceptibles de tratamiento ambulatorio2.

Aunque son muchos los servicios de cardiologia que han
ambulatorizado gran parte de sus procedimientos invasivos
gracias a la disponibilidad del HDC, no hay estudios que evallien
la eficacia y el coste-efectividad de su utilizacion dentro del ambito
concreto de la cardiologia. El objetivo de este trabajo es el analisis
descriptivo de la actividad asistencial llevada a cabo, evaluar la
calidad de la atencion prestada y conocer el coste-efectividad del
HDC en el primer afio de funcionamiento.

METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo de
todos los episodios registrados en el HDC en el primer afio de
funcionamiento (desde junio de 2014 a mayo 2015). Se recogid la
informacion referente al motivo de atencion, datos demograficos y
clinicos, origen y destino del paciente tras su visita al HDC (alta o
ingreso hospitalario).

Organizacion del hospital de dia del area del corazon
Ubicacion, equipacion y personal

E1HDC se sittia a la entrada de la planta de cardiologia en el espacio
previamente asignado a 2 habitaciones de hospitalizacion. Dispone de
7 puestos de atencion (4 sillones y 3 camas) y equipamiento para la
atencion cardiovascular basica (electrocardiografia, tensiémetros,
farmacia, telemetria, etc.) y de las potenciales complicaciones (carro
de paradas con desfibrilador, material de intubacion, etc.).

El personal sanitario se compone de un equipo estable de
2 enfermeras y 2 técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria, en
turno de mafiana y tarde, con amplia experiencia en la atencion de
pacientes cardiologicos. Ademas, se asigna a 1 cardi6logo respon-
sable en el turno de mafiana.

Los cuidados de enfermeria dependen del procedimiento y se
estandarizan segin los protocolos del servicio de cardiologia. Antes
del alta, todos los pacientes reciben un informe médico con los
resultados de las pruebas y la actitud terapéutica, e informacion de
enfermeria sobre las recomendaciones y los cuidados necesarios.

El horario de actividad del HDC es de las 8 de la mafiana a las
10 de la noche en dias laborables.

Procedimientos atendidos

1. Estudios clinicos complejos que no necesitan hospitalizacion y
no se pueden realizar razonablemente en consulta externa.

2. Procedimientos invasivos para cuidados previos y después del
procedimiento en aquellos que no sean de alto riesgo y no
requieran ingreso hospitalario después.

3. Procedimientos invasivos en pacientes remitidos desde otros
centros a los que se pudiese dar el alta o remitir de nuevo al
centro de referencia sin necesidad de ingreso hospitalario.

4. Procedimientos terapéuticos no invasivos que requieren vigi-
lancia posterior.

En la tabla 1 se especifican los distintos tipos de procedimiento.

Analisis de calidad

No hay indicadores de calidad especificos para los HDC. Segiin
las recomendaciones para el Sistema Nacional de Salud?, se
adaptaron y evaluaron algunos de los indicadores propuestos para
los hospitales de dia:

o Cancelacion de sesiones: que incluiria la tasa de cancelaciones —(n.°
de pacientes programados en el HDC que no acuden / n.° total de
pacientes programados en el HDC) x 100— y la tasa de suspensiones
—(n.° de pacientes ingresados en el HDC no intervenidos / n.° total
de pacientes ingresados en el HDC) x 100—.

e Ambulatorizacién: valorada mediante el indice de sustitucion,
definido por la proporciéon de procedimientos potencialmente
ambulatorizables realizados via el HDC respecto al total de
programados. Para este indicador solo se tuvieron en cuenta los
procedimientos invasivos programados.
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Tabla 1

Procesos y procedimientos que se puede atender en el hospital de dia del area del corazdn segiin la seccién responsable

Cardiologia clinica Hemodinamica

Electrofisiologia

e Revision clinica (preanestesia de procedimientos
invasivos, altas hospitalarias, urgencias, otras
consultas o a demanda)
o Tratamientos médicos” (diurético intravenoso,
inotropicos, terapia sustitutiva de hierro,
antibioticos, etc.) y técnicas (toracocentesis, etc.)
 Cardioversién eléctrica’

oclusiones cronicas)

« Intervencion coronaria no percutanea’ (cierre de

o Cateterismo diagnéstico (coronariografia,
cateterismo derecho e izquierdo)

 Intervencién coronaria percutanea (1 vaso,
excluida la descendente anterior proximal, o varios
vasos no principales) e intervencién coronaria
compleja’ (mas de 1 vaso principal, descendente
anterior proximal o tronco coronario izquierdo,

o Estudios diagnésticos: test de provocacion
farmacolégica, estudios electrofisiolégicos
o Ablacion’ (aleteo, taquicardias
supraventriculares paroxisticas) y ablacion
compleja’ (fibrilacién auricular, taquicardias
ventriculares, vias izquierdas)

 Implante de dispositivos” (MP/TRC/DAI)

« Implante de Holter subcutineo’

o Recambio de generador de dispositivo’

orejuela, cierre de CIA/FOP, coartaci6n adrtica,
denervacion renal, valvuloplastia) e intervencién no
coronaria compleja (protesis aértica percutanea,

cierre de fuga perivalvular)

CIA: comunicacién interauricular; DAI: desfibrilador automatico implantable; FOP: foramen oval permeable; MP: marcapasos; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca.

" Procedimientos considerados invasivos.

e Acontecimientos adversos: se registraron las complicaciones de
pacientes dados de alta desde el HDC acontecidas dentro de las
primeras 48 horas y atribuibles a los procedimientos invasivos
que motivaron una consulta en urgencias y/o necesidad de
reingreso hospitalario.

Satisfaccion del usuario: se realizd, de manera puntual durante el
Gltimo mes del periodo de estudio, una encuesta voluntaria y
anoénima a los pacientes tras el alta desde el HDC. El personal de
enfermeria del HDC se encargd de realizar la encuesta. Se
plantearon cuestiones sobre la puntualidad, la atencién del
personal, la informacion recibida, la valoraciéon general del HDC y
si recomendarian a otros usuarios la asistencia en el HDC. Se
calcul6 el indice de satisfaccion como el porcentaje en cada
categoria de respuesta.

Analisis de coste-efectividad

En este estudio se defini6 coste-efectividad como la prestacién de
una idéntica cobertura sanitaria que generara un menor coste
respecto a la hospitalizacion convencional cumpliendo los indicadores
de calidad'®. Para ello, se calcularon las estancias hospitalarias
evitadas gracias al funcionamiento del HDC y el impacto econémico
final en términos de hospitalizacién convencional.

Cdlculo de las estancias hospitalarias evitadas

Con el fin de conocer el impacto de este nuevo modelo de atencién
en los ingresos hospitalarios, se tomo6 como referencia a los pacientes
atendidos por procedimientos programados invasivos en el HDC
(primer afio de funcionamiento) y durante un afio de control (2013).
Se recogieron los datos sobre los ingresos y la estancia hospitalaria
generada para cada caso. Se excluyé del andlisis a los pacientes ya
ingresados (en urgencias, planta de hospitalizacién u otros centros).
Posteriormente se calcularon las estancias (media y mediana de dias
de ingreso) y los costes en hospitalizacién por tipo de procedimiento
para cada modelo de atencion.

Impacto economico

El ahorro estimado se calcul6 como la diferencia de la media de
coste por procedimiento en concepto de hospitalizaciones entre el
grupo de control y el del HDC. La tarifa por estancia hospitalaria se
obtuvo de los precios pablicos por actos asistenciales y servicios
sanitarios para la Gerencia Regional de Salud actualizados en 2013.
El coste correspondiente por dia de ingreso en planta de
hospitalizacion fue 408,74 euros y 1.053,72 euros en cama de
unidad coronaria (para un hospital de tramo 1)'“. El ahorro total

resulté de multiplicar el ahorro promedio estimado en costes de
hospitalizacion para cada procedimiento por el nimero de ese tipo
de procedimientos atendidos en el HDC.

El impacto econémico final se calcul6 como la diferencia entre los
gastos generados por el HDC (coste de obra, equipamiento y personal
fijo) y el ahorro econémico en gastos de hospitalizaciéon por estancias
evitadas en procedimientos programados ambulatorios.

Analisis estadistico

Las variables continuas se describen como media + desviacion
tipica y mediana [intervalo intercuartilico] y las cualitativas, mediante
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las variables continuas
con distribucién normal se compararon mediante el estadistico t de
Student para muestras independientes y con la prueba de la U de Mann-
Whitney si la distribucién era no normal. Se realizé el andlisis estadistico
mediante el programa SPSS version 20.0.0 (IBM Corp.; Armonk, New
York, Estados Unidos) y Microsoft Office Excel 2013.

RESULTADOS

Durante el primer afio de operatividad, el HDC funcion6
246 dias laborales. La media de pacientes atendidos diariamente
fue 10 + 3 y la frecuentacion media, 1,5 visitas por paciente
(intervalo, 1-20). Se atendi6 a un total de 1.646 pacientes (media de
edad, 69 + 15 afos); el 60% eran varones. El 67% fueron primeras
visitas y el 33%, sucesivas.

El motivo de cita mas frecuente fueron las revisiones clinicas,
850 (35%); el diagnostico mas prevalente fue IC (65%). Ademas, se
administro algin tipo de tratamiento médico a 182 pacientes (7%),
fundamentalmente diurético intravenoso (tabla 2). Las proceden-
cias de los pacientes con IC atendidos en el HDC fueron urgencias
(20%), altas hospitalarias (16%) y visitas programadas desde
consultas externas u otros servicios (13%).

Se programaron 2.550 procedimientos, con una tasa de
cancelacion del 4% (excluidos los procedimientos reprogramados
alos que el paciente no acudi6é al HDC) y una tasa de suspension del
1,7%. La causa de cancelacion mas prevalente fue el ingreso del
paciente por otro motivo (58%) y la incomparecencia (19%). El tipo
de procedimiento con mayor tasa de suspensiones (16%) fue la
cardioversion eléctrica (tabla 2).

Se pudo analizar la incidencia de complicaciones en 716 pacien-
tes dados de alta desde el HDC tras un procedimiento invasivo;
15 acudieron a urgencias en las primeras 48 h tras el alta del HDC.
Se registraron 4 casos de IC, 3 reacciones al contraste, 1 reaccion
postransfusional, una dislocacion del electrodo de marcapasos y un
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Tabla 2
Resumen de la actividad del HDC en el primer afio de funcionamiento
Procedimientos Programados  Cancelados  Atendidos Suspendidos Procedimientos  Procedimientos Procedimientos
en HDC en HDC programados programados complicados
(sobre los ambulatorios ambulatorios con (sobre los dados
atendidos) (sobre los ingreso (sobre los  de alta desde

realizados) ambulatorios) el HDC)

Revision clinica 923 73 (8) 850 (35) 0 — - —

Tratamientos médicos 182 0 182 (7) 182 (100) 24 (13) 3(2)

Cardioversion eléctrica 74 4 (5) 70 (3) 11 (16) 49 (83) 1(2) 1(2)

Cateterismo diagnéstico 566 8(1,4) 558 (23) 15 (2,7) 427 (79) 43 (10) 5(1,3)

Intervencién coronaria 227 5(2,2) 222 (9) 2(0,9) 171 (77) 143 (84) 0

Intervencién de cardiopatia estructural 93 5(5,3) 88 (3,6) 2(2,2) 85 (99) 83 (98) 0

Estudios electrofisioldgicos 10 0 10 (0,4) 0 9 (90) 0 0

Ablaciones 166 2(12) 164 (7) 3(1,8) 156 (97) 60 (35) 0

Implante de MP/TRC 72 2(2.8) 70 (2,8) 2(2.8) 65 (95) 29 (45) 1(2.8)

Implante de DAI 45 1(22) 44 (1,8) 2 (4,5) 42 (100) 38 (90) 0

Implante de Holter subcutaneo 37 0 37 (1,5) 3(8) 34 (100) 0

Recambios dispositivos 117 1(0,8) 116 (5) 1(09) 113 (98) 1(09)

Total 2.550 101 (4) 2449 (96) 41 (1,7) 1.333 (86) 422 (32) 10 (1)

DALI: desfibrilador automatico implantable; HDC: hospital de dia del area del corazon; MP: marcapasos; TRC: terapia de resincronizacioén cardiaca.

Los valores expresan n (%).

hematoma en el punto de puncion del cateterismo. Solo 1 de los
pacientes con IC necesitd ingreso hospitalario.

Se realizaron en total 113 encuestas de satisfaccion durante el
Gltimo mes del primer afio de funcionamiento. El 94% de los
pacientes encuestados valoraron la atencidon recibida por el
personal de enfermeria como buena o muy buena y el 92% de
los encuestados consideraron buena o muy buena la atencion del
personal médico. El 90% consider6 que la informacion clinica
recibida respecto al procedimiento y en el momento del alta era
adecuada. Solo 5 pacientes (4%) tuvieron dificultades para
encontrar y/o acceder al HDC y 12 (11%) no fueron atendidos en
los primeros 15 min desde la hora programada para ingresar. La
valoracion general del HDC fue buena o muy buena para
107 usuarios encuestados (95%), y 90 (80%) definitivamente lo
recomendarian a otros pacientes (figura).

El promedio estimado de ahorro en estancias hospitalarias y su
coste econdmico se muestran en la tabla 3, junto con la comparacion
de los costes medios con cada tipo de procedimiento programado
antes y después de la disponibilidad del hospital de dia.

Gracias a la puesta en marcha del HDC, se calcul6 un ahorro de
219.199,55 euros en gastos de hospitalizacién, que se mantuvo e
incluso se incrementd en los afios sucesivos (tabla 4). De este
ahorro, 103.804,29 euros (47%) se debieron a los ingresos evitados
del dia previo al procedimiento.

Teniendo en cuenta que el gasto de obra y equipamiento fue de
12.000 euros y el coste del personal fijo (2 enfermeras y 2 técnicos

A

NS/NC
Muy buena
Buena
Mala

Muy mala

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

en cuidados auxiliares de enfermeria) fue de 135.746 euros, el
balance total fue un ahorro de 71.453,5 euros en hospitalizaciones,
con lo que se consigui6é amortizar en el primer afio los costes de la
puesta en funcionamiento.

DISCUSION

Este es el primer trabajo que analiza la actividad y el coste-
efectividad de un HDC. En nuestro centro se demostré como una
herramienta asistencial Gitil que ha disminuido de manera significativa
la necesidad de ingresos relacionados con procedimientos programa-
dossinquese produzcaundetrimentoenlacalidad delaasistenciay con
un importante ahorro econémico en hospitalizaciones.

En el documento sobre estandares y recomendaciones para las
unidades asistenciales del area del corazén'?, se estableci6 la
necesidad de un HDC que permitiera la recuperacion de los
pacientes tras los procedimientos invasivos antes del alta o de
volver a su centro de procedencia. Ademas, se considerd necesario
que la unidad de IC dispusiera también de puestos de hospitali-
zacion de dia para la administracion de medicacion. En este caso, el
HDC se concibié como una unidad multifuncional en la que se
realiza una actividad muy heterogénea, y se ha optado por disponer
de personal de enfermeria especificamente dedicado.

El funcionamiento del HDC se centra en horario matinal en la
atencion de los pacientes remitidos para procedimientos, y por las

B

NS/NC
Definitivamente si
Probablemente si

Probablemente no

Definitivamente no

0 20 40 60 80 100

Figura. Resultados de la encuesta de satisfaccién. Se muestra el total de respuestas para cada opcion. A: valoracion general de la atencion. B: recomendacion a otros

pacientes. NS/NC: no sabe/no contesta.
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Tabla 3
Comparacion de los costes medios en hospitalizaciones para cada tipo de procedimiento programado antes y después de la disponibilidad del hospital de dia y
ahorro econémico estimado en estancias hospitalarias

Tipo de procedimiento Grupo del HDC Grupo de control Ahorro p
Ablacion
n 103 112
Ingreso en UCIC (dias) 0 0 0 0 0 -
Ingreso en planta (dias) 0,12 + 0,38 0 1,79 £ 1,0 2[1-2] -1,67 < 0,001
Coste UCIC 0 0 0 0 0 —
Coste planta 47,62 + 154,65 0 729,89 + 407,55 817,48 [408,74-817,48] -682,27 < 0,001
Coste total 47,62 + 154,65 0 729,89 + 407,55 817,48 [408,74-817,48] -682,27 < 0,001
Ablacion compleja
n 53 41
Ingreso en UCIC (dias) 0,01 + 0,069 0 0,05 + 0,15 0 -0,04 0,094
Ingreso en UCIC (dias) 0,99 + 0,398 1[1-1] 1,93 + 0,543 2 [2-2] -0,94 < 0,001
Coste UCIC 9,94 + 72,37 0 51,40 + 158,27 0 -41,46 0,094
Coste planta 404,88 + 162,76 408,74 [408,74-408,74] 787,57 + 221,82 817,48 [817,48-817,48] -382,69 < 0,001
Coste total 414,82 + 166,33 408,74 [408,74-408,74] 838,97 + 314,54 817,48 [817,48-817,48] -424,15 < 0,001
Cardioversion eléctrica
n 49 48
Ingreso en UCIC (dias) 0 0 05+0 0,5 [0,5-0,5] -0,5 < 0,001
Ingreso en planta (dias) 0,08 + 0,571 0 0 0 0,08 0,322
Coste UCIC 0 0 526,86 £ 0 526,86 [526,86-526,86] -526,86 < 0,001
Coste planta 33,37 + 233,56 0 0 0 33,37 0,322
Coste total 33,37 + 233,56 0 526,86 £ 0 526,86 [526,86-526,86] -493,49 < 0,001
Estudio electrofisiologico
n 9 11
Ingreso en UCIC (dias) 0 0 0 0 0 -
Ingreso en planta (dias) 0 0 0,86 + 0,71 1[0-1] -0,86 0,02
Coste UCIC 0 0 0 0 0 —
Coste planta 0 0 353,00 + 290,33) 408,74 [0-408,74] -353,00 0,02
Coste total 0 0 368,34 + 303,77 408,74 [0-408,74] -353,00 0,02
Desfibrilador automdtico implantable
n 42 20
Ingreso en UCIC (dias) 0,1 +£ 0,484 0 0 0 0,1 0325
Ingreso en planta (dias) 1,29 + 1,402 1[1-1] 2,55 + 2,012 2 [1-2,5] -1,26 < 0,001
Coste UCIC 100,35 + 510,39 0 0 0 100,35 0,325
Coste planta 525,52 + 572,99 408,74 [408,74-408,74] 1.042,29 + 822,57 817,48 + 408,74-1.069,15] -517,04 < 0,001
Coste total 625,88 + 960,19 408,74 [408,74-408,74] 1.042,29 + 822,57 817,48 [408,74-1.069,15] -416,41 < 0,001
Marcapasos/resincronizador cardiaco
n 65 50
Ingreso en UCIC (dias) 0,03 + 0,248 0 0 0 0,03 0,380
Ingreso en planta (dias) 0,57 + 0,847 0 [0-1] 1,68 + 0,957 1[1-2] -1,11 < 0,001
Coste UCIC 32,42 + 261,39 0 0 0 3242 0,380
Coste planta 232,67 + 346,29 0 [0-408,74] 686,68 + 391,18 408,74 [408,74-817,48] -454,01 < 0,001
Coste total 265,09 + 503,67 0 [0-408,74] 686,68 + 391,18 408,74 [408,74-817,48] -421,59 < 0,001
Intervencionismo coronario
n 61 41
Ingreso en UCIC (dias) 0,03 + 0,256 0 0,2 + 0,546 0 -0,17 0,005
Ingreso en planta (dias) 0,85 + 1,062 1 [0-1] 1,35 + 0,625 1[1-2] -0,5 < 0,001
Coste UCIC 34,55 + 269,83 0 205,60 + 575,68 0 -171,05 0,005
Coste planta 348,43 + 434,08 408,74 [0-408,74] 553,29 + 255,44 408,74 [408,74-817,48] -204,86 < 0,001
Coste total 382,98 + 542,39 408,74 [0-408,74] 758,90 + 689,71 408,74 [408,74-817,48] -375,92 < 0,001
Intervencionismo coronario complejo
n 110 54
Ingreso en UCIC (dias) 0,71 + 1,134 0,5 [0-1] 0,5 + 0,687 0,5 [0-1] 021 0270
Ingreso en planta (dias) 1,82 4 2,97 1[0,5-2) 2,11 £ 1,653 2 [1-2,5] -0,29 < 0,001
Coste UCIC 751,97 + 1.195,18 526,86 [0-1.053,72] 526,86 + 723,70 526,86 [0-1.053,72] 225,11 0,270
Coste planta 745,02 + 1.214,16 408,74 [204,37-817,48] 862,90 + 675,68 817,48 [408,74-1.021,85] -117,88 < 0,001
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Tabla 3 (Continuacion)

135

Comparacion de los costes medios en hospitalizaciones para cada tipo de procedimiento programado antes y después de la disponibilidad del hospital de dia y

ahorro econémico estimado en estancias hospitalarias

Tipo de procedimiento Grupo del HDC Grupo de control Ahorro P
Coste total 1.496,99 + 2.00553 817,48 [731,23-1.462,46] 1.389,76 + 935,22 1.226,22 [731,23-1.871,20] 107,23 0,154
Intervencionismo no coronario
n 57 39
Ingreso en UCIC (dias) 0,39 + 0,778 0[0-0,5] 0,28 + 0,410 0[0-0,5] 0,11 0,939
Ingreso en planta (dias) 1,58 + 1,097 1[1-2] 2,41 £+ 2,045 1,5 [1-3] -0,83 0,009
Coste UCIC 415,94 + 819,46 0 [0-790,29] 297,20 + 432,35 0 [0-526,86] 118,74 0,939
Coste planta 645,38 -+ 448,40 408,74 [408,74-817,48] 985,17 + 835,92 613,11 [408,74-1.226,22] -339,79 0,009
Coste total 1.061,32 + 1.068,35 526,86 [408,74-1.462,46] 1.282,37 + 1.070,56  1.139,97 [408,74-1.548,71] -221,05 0,181
Intervencionismo no coronario complejo
n 28 32
Ingreso en UCIC (dias) 134+ 1,0 1[1-2] 1,16 + 0,987 1[0,5-1] 0,18 0,260
Ingreso en planta (dias) 4,30 + 3,083 4,5 [2-5,5] 6,41 + 5,604 51[2,5-9] -2,11 0,099
Coste UCIC 1.411,23 +£1.05424  1.053,72 [1.053,72-2.107,44]  1.218,36 + 1.040,36  1.053,72 [526,86-1.053,72] 192,87 0,260
Coste planta 1.759,04 + 1.260,24  1.839,33 [817,48-2.401,35] 2.618,49 +2.290,78  2.043,70 [1.021,85-3.678,66] -859,45 0,099
Coste total 3.170,27 + 1.881,70  3.011,17 [1.973,38-4.328,32]  3.836,85 + 2.645,00  3.183,67 [1.629,33-5.038,93] -666,58 0,327

HDC: hospital de dia del area del corazén; n: nimero de procedimientos; UCIC: unidad de cuidados intensivos cardioldgicos.
Los valores expresan media + desviacién estandar (segunda y cuarta columnas) y mediana [intervalo intercuartilico] (tercera y quinta columnas). La columna ahorro se obtiene de
la diferencia de medias por procedimiento (en estancias hospitalarias o coste en hospitalizacion segln proceda) entre el grupo atendido en el HDC y el grupo de control de 2013.

Tabla 4

Procedimientos programados invasivos y ahorro econémico estimado en hospitalizacién en los primeros 3 afios de funcionamiento del HDC

HDC 1.°" afio Ahorro econémico HDC 2.° afio Ahorro econémico HDC 3. afio Ahorro econémico
(junio 2014- 1.°" afio HDC (euros)  (junio 2015- 2.° afio HDC (euros)  (junio 2016- 3." afilo HDC (euros)
mayo 2015), n mayo 2016), n mayo 2017), n
Ablacion 103 -70.273,81 118 -80.507,86 170 -115.985,9
Ablacion compleja 53 -22.479,95 65 -27.569,75 112 -47.504,8
Cardioversion eléctrica 49 -24.181,01 68 -33.557,32 63 -31.089,87
Estudio electrofisol6gicos 9 -3.177 16 -5.648 41 -14.473
DAI 42 -17.489,22 54 -22.486,14 28 -11.659,48
MP/TRC 65 -27.403,35 65 -27.403,35 59 -24.873,81
Intervencion coronaria 61 -22.931,12 44 -16.540,48 53 -19.923,76
Intervencién coronaria compleja 110 0 107 0 80 0
Intervencion no coronaria 57 -12.599,85 53 -11.715,65 74 -16.357,7
Intervencién no coronaria compleja 28 -18.664,24 40 -26.663,2 39 -25.996,62
Total 577 -219.199,55 630 -252.091,75 719 -307.864,94

DAI: desfibrilador automatico implantable; HDC: hospital de dia del area del corazén; MP: marcapasos; TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.

tardes se cita la mayoria de las revisiones. Dado que una buena
parte de la actividad se centra en la atencion de pacientes con IC, la
dedicacion de personal fijo de enfermeria facilita su implicacion en
la unidad de IC y participar en actividades como la instruccion del
paciente. El HDC se ha convertido en un recurso asistencial
imprescindible para administrar tratamientos médicos intrave-
nosos (diuréticos, ferroterapia, antibidticos o inotrépicos como el
levosimendan) cuya seguridad de uso en régimen ambulatorio ya
se ha demostrado'>'®. Supone una mejora de la calidad de la
atencion prestada, no solo por evitar el ingreso hospitalario y el
consecuente trastorno que implica muchas veces para los
pacientes y sus familiares, sino porque permite tener una vigilancia
mas estrecha de este tipo de pacientes, detectar complicaciones
precozmente y tratarlas antes de que sean inevitables el ingreso
hospitalario o la visita a urgencias.

No existen estandares para los indicadores de calidad evalua-
dos. Sin embargo, conocer estos resultados es Gtil para futuras
comparaciones y establecer objetivos de mejora. En relacion con
las tasas de cancelaciones y suspensiones, podria ser eficaz
efectuar una llamada recordatoria 24 o 48 h antes del ingreso
en el HDC, lo que ademas permitiria identificar a los pacientes que

no podrian acudir y programar a otro paciente en su lugar'’. La
cardioversion eléctrica fue el procedimiento con mayor tasa de
suspension, con 11 procedimientos no realizados (16%) y sera
necesario establecer un plan de mejora. Los motivos fueron la
presencia de ritmo sinusal (6), mala anticoagulaciéon (3), trombo en
orejuela (1) y considerarse no indicada la cardioversion eléctrica
(1). Optimizar la coordinacion con atencién primaria podria ser
fundamental para intentar mejorar, por ejemplo, mediante la
comprobacion del cumplimiento del tratamiento anticoagulante o
midiendo la razén internacional normalizada, e incluso realizar un
electrocardiograma en el centro antes para evitar visitas innece-
sarias de pacientes que ya estén en ritmo sinusal.

La mayoria de los procedimientos invasivos programados no
necesitan una preparacion especial, por lo que los pacientes
pueden acudir el mismo dia del procedimiento. Los centros que
disponen de secciones de hemodinamica y arritmias atienden
pacientes procedentes de otros hospitales de la region y ofrecen
cobertura para los procesos tanto programados como urgentes.
Esto hace necesario disponer de un area de atencién para la espera
y para los cuidados durante el procedimiento antes de que se pueda
trasladar al paciente a su centro de origen'®. Si no se dispone de
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estos espacios, en muchas ocasiones puede ser necesario el ingreso
hospitalario, aunque el procedimiento sea de bajo riesgo y se
realice sin complicaciones. Esto puede conllevar problemas como
la sobreocupacioén de camas, que dificulta la programacion de otros
procedimientos o incluso el ingreso de pacientes urgentes. El HDC
no solo disminuye las estancias hospitalarias de los procedimien-
tos programados, sino que también permite aumentar la pro-
gramacion de procedimientos ambulatorios.

En cuanto al ahorro econémico, se produjo gracias a la eliminacién
de las estancias previas a los procedimientos programados, beneficio
obtenido en todos los tipos de procedimientos, incluso en los mas
complejos en los que no es posible evitar el ingreso. El resto del ahorro
se debe en buena parte a la ambulatorizacion completa de algunos
procedimientos invasivos, al poderse prolongar la vigilancia hospi-
talaria tras el procedimiento sin ingreso. A pesar de un menor
rendimiento del HDC durante el primer afio de funcionamiento
derivado del total de visitas y procedimientos programados en
comparacioén con los sucesivos, se consigui6é amortizar los costes de su
puesta en marcha en ese periodo.

Limitaciones

El funcionamiento y la actividad desarrollada que se describen
muestran las caracteristicas y necesidades peculiares del servicio
de cardiologia de un hospital terciario. Una de estas necesidades
surge de la sobrecarga y a veces demora en la atencion en consultas
externas. Gracias al HDC, se puede valorar en un plazo 6ptimo al
paciente atendido en urgencias o un alta precoz hospitalaria, sin
retrasos y sin sobrecargar atin mas la consulta externa. Ademas, el
HDC forma parte de la unidad de IC, que es donde se realizan los
tratamientos médicos intravenosos. En ningin caso el objetivo de
este trabajo es defender este modelo de funcionamiento como el
Gnico factible. Cualquier centro donde se plantee la creacion de un
HDC deberia adaptarlo a sus circunstancias locales y optimizando
los recursos disponibles.

En cuanto a las complicaciones, no fue posible recoger las
ocurridas a todos los pacientes procedentes de otros centros y
areas de salud, por lo que es probable que la incidencia sea mayor
que la apuntada. Tampoco se incluyeron las que no ocasionaron
una visita hospitalaria urgente o adicional (p. ej., hematomas vistos
en la revision de la consulta de marcapasos), al considerarse que el
tratamiento se realizé de forma ambulatoria o que tuvo lugar en un
momento posterior.

El nimero de encuestas de satisfaccion es pequeiio para el
tamafio total de la muestra (7%) y se realizaron Gnicamente
durante el Gltimo mes. Esto podria implicar sesgos, ya que la
organizacion y la experiencia del personal dedicado al HDC
mejoraron tras un tiempo de funcionamiento, lo cual sin duda
puede repercutir en la calidad de la atencién prestada. Ademas, no
se recogieron los motivos de no realizar la encuesta. En cualquier
caso, la percepcion obtenida es que sus resultados son acordes con
la opinion de los usuarios atendidos en el HDC.

En el calculo del ahorro econémico solo se tuvo en cuenta la
hospitalizacién, y no los costes por proceso u otros costes
indirectos, dado que los procedimientos en si mismos no cambian
(material, equipamiento y recursos humanos son los mismos
independientemente del lugar de ingreso del paciente). Para la
estimacion de estancias hospitalarias evitadas y del ahorro
econémico, solo se tuvieron en cuenta los procedimientos
programados ambulatorios. Otros procedimientos como los
tratamientos médicos intravenosos, en ausencia de un sistema
como el HDC, en muchas ocasiones harian necesario ingresar al
paciente. El impacto en términos de ahorro econémico derivado de
toda la actividad realizada a través del HDC probablemente fuera
mayor que el que se cuantifica en este trabajo.

CONCLUSIONES

El HDC es una herramienta asistencial agil y dinamica que
promueve un cambio en la organizacion asistencial hospitalaria
cardiolbgica. La puesta en marcha del HDC del centro ha permitido
la ambulatorizacion de 2 tercios de los procedimientos invasivos
programables, y ha supuesto una importante reduccion de los
ingresos hospitalarios relacionados con estos procedimientos, con
el consecuente ahorro econémico, sin que por ello devenga un
deterioro de la calidad asistencial. Ademas, permite atender a
pacientes que precisan atencion preferente no abarcable en las
consultas externas y da soporte a la consulta de IC para la
administracion de tratamientos intravenosos.
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{QUE SE SABE DEL TEMA?

- Los HDC son una alternativa asistencial a la hospitaliza-
cion convencional que forma parte de las unidades
asistenciales del area del corazon. En cardiologia se
realizan madaltiples procedimientos invasivos que
podrian ser ambulatorios, con alta el mismo dia del
procedimiento y sin ingreso hospitalario. Hasta la fecha
no se han publicado estudios sobre el impacto
economico que tiene implementar un HDC.

{QUE APORTA DE NUEVO?

- Es el primer estudio que analiza el impacto economico
de un HDC.

- En el primer afio de funcionamiento se amortizan los
costes de su puesta en marcha y se consigue un ahorro
importante en hospitalizaciones. Ademas, se confirma la
seguridad de realizar de manera ambulatoria procedi-
mientos invasivos, sin merma en la calidad asistencial y
con alto grado de satisfaccion de los pacientes.

- Por otra parte, los HDC permiten atender a pacientes con
procesos clinicos complejos como la IC, que requieren
revisiones frecuentes y administracion de tratamientos,
cuya atencion seria inasumible en consultas externas.
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