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Introduccion

1.- INTRODUCCION

1.1.- LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

1.1.1.- REPERCUSION MUNDIAL DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES (ECV)

Las ECV se han convertido en la patologia crénica predominante
en muchas regiones del planeta y se prevé que, en el siglo XXI, sean la

causa principal de discapacidad y muerte en todo el mundo®.

A comienzos del siglo XX, las ECV suponian menos del 10% de
todas las muertes en el mundo. Al inicio del siglo XXI, provocan casi la
mitad de las muertes en los paises desarrollados y el 25% en los paises

en vias de desarrollo®®.

Datos actualizados, sitian a las ECV como la principal causa de
muerte en el mundo (30%). El 80% de estos fallecimientos se distribuyen
en los paises de ingresos bajos o medios®. En los paises desarrollados, la

tasa de mortalidad por esta causa se sittia entre el 30-40%"".

Antes de 1900, las causas mas frecuentes de muerte eran la
desnutricion y las enfermedades infecciosas. De forma gradual, se ha
producido una sustitucion por enfermedades crénicas, tipo ECV y cancer,
en especial en paises desarrollados. Dicho cambio se ha debido, en gran
medida, a la mejora en nutricion y en medidas de salud publica. Conforme
aumenta la esperanza de vida por encima de los 50 afios, la mortalidad
por enfermedades crénicas no contagiosas (sobre todo ECV) supera la

mortalidad por desnutricién y enfermedades infecciosas®.

Este aumento progresivo en la incidencia de las ECV se ha
acompafado de un descenso en la mortalidad por dichas patologias,

iniciado en la decada de 1960 y mantenido desde entonces®. Este
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descenso es debido principalmente a dos factores, los avances
terapéuticos y medidas preventivas dirigidas tanto a la poblacién con ECV
como a la que presenta riesgo potencial®*!. Estas medidas permiten evitar

muertes en personas afectas de ECV vy retrasan los episodios primarios.

Por todo ello, la esperanza de vida continla aumentando a medida
que la mortalidad por ECV, ajustada por la edad, tiende a descender, por

tanto, aumenta la edad media de las personas afectas por ECV.

1.1.2.- REPERCUSION NACIONAL DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

A fecha 1 de julio de 2013, residian en Espafia 46,6 millones de
habitantes. La esperanza de vida al nacer alcanzaba los 82,3 afios (79,3 afios

para los hombres y 85,2 afios para las mujeres)*.

Las enfermedades del sistema circulatorio constituyen la primera causa
de muerte, tanto Cardiopatia Isquémica  como Enfermedad
Cerebrovascular®!*. La prevalencia de la hipertension arterial, el tabaquismo,
la hipercolesterolemia y la hiperglucemia es elevada en la poblacion
espafiola’®. Todos estos factores contribuyen en un gran porcentaje de casos
al desarrollo de ECV*™™,

En el afio 2012 se produjeron en Espana 390.419 defunciones. Por
sexo, fallecieron 199.834 hombres y 190.585 mujeres®. Atendiendo a la
clasificacién de las enfermedades CIE-10 de la OMS?!, las enfermedades del
sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad femenina y la

segunda entre los varones.

A nivel mas detallado y atendiendo a los datos del afio 2012, las
enfermedades isquémicas del corazéon (infarto, angina de pecho, etc.)

20
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ocuparon el primer nivel y las cerebrovasculares el segundo lugar en nimero

de defunciones entre las ECV*2.

La gran morbilidad que producen estas patologias, representa una
carga para los sistemas sanitarios y sociales que va incrementandose dia
a dia. En el Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007 se estima
un coste total para la cardiopatia isquémica de 1.948,89 millones de euros
en Espafa, siendo 176,28 millones de euros el coste atribuido a la
Comunidad Valenciana (entre costes directos e indirectos)*?°,

Las ECV son enfermedades cronicas que tienen en comun el pasar
desapercibidas en sus estadios tempranos, y que, aun después de
diagnosticadas, no manifiestan sintomas durante su evolucién hasta
estadios avanzados, propiciando que el paciente olvide su enfermedad y

descuide su tratamiento.

1.1.3.- IMPACTO A NIVEL NACIONAL DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR

Diabetes Mellitus®*,

La diabetes es una enfermedad metabolica crénica; es una de las
mas extendidas en la poblacion y supone la cuarta o quinta causa
principal de muerte en los paises desarrollados. En Espafia, la prevalencia
de diabetes en adultos es de casi un 6%, siendo mas baja en mujeres
(5,8%) que en hombres (6,0%).

La presencia de diabetes aumenta el riesgo de desarrollar ECV e
ictus. Un 10-20% de los diabéticos mueren por fallo renal y en torno al

50% fallecen por enfermedad cardiovascular.

La diabetes tipo 1 supone solo el 10-15% de todos los casos de
diabetes. Es la forma predominante en los grupos de edad mas joévenes

en la mayoria de los paises desarrollados. La diabetes tipo 2 es, en gran
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parte, prevenible. Factores de riesgo como el sobrepeso, la obesidad y la
inactividad fisica son modificables y pueden ayudar a reducir las

complicaciones asociadas a la diabetes.

El impacto econémico de la diabetes es considerable:. Alrededor de
una cuarta parte del gasto médico se consume en controlar la glucosa
elevada en sangre, otra cuarta parte en el tratamiento de las
complicaciones a largo plazo de la diabetes y el resto en atencion médica

general.
Dislipemia

En Espafa aproximadamente entre un 20-25% de los adultos de
edades medias presentan unas cifras de colesterol total superior a 250
mg/dl; entre el 50 y el 60% se sitian por encima de 200 mg/dl. En la
practica, uno de cada cuatro pacientes en las consultas de atencion

primaria esta diagnosticado de dislipemia®.

La prevalencia de hipercolesterolemia en Espafia es semejante a la
de otros paises de nuestro entorno. Mas baja comparada con los paises
del centro de Europa y superior al compararla con los datos de los paises
asiaticos®.

Hipertensidn arterial®*

La hipertension junto con la diabetes y el sobrepeso o la obesidad

elevan el riesgo de ECV y de diversos tipos de cancer.

El riesgo de enfermedad cerebrovascular y cardiopatia isquémica
asociadas con el aumento de la presion arterial se ha demostrado en un
gran numero de estudios epidemioldgicos. La hipertension arterial es
ademas la causante de insuficiencia cardiaca, aneurisma de aorta,
insuficiencia renal y enfermedad arterial periférica, y ademas es la causa

de un porcentaje considerable de defunciones en Espafia.
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En la Encuesta Europea de Salud 2009 se declaran hipertensos el
17,5% de los encuestados; las comunidades autbnomas que presentan un
porcentaje mayor de hipertensos en la poblacion de 16 y mas afios son
Galicia (22,7%), Extremadura (21,7%) y Murcia (20,3%). La Comunidad
Valenciana (16%), Melilla (16,3%) y Andalucia (16,5%) son las que

presentan el menor porcentaje de hipertensos.

Habito tabaquico®*

El consumo de tabaco constituye una de las principales causas de
mortalidad prematura evitable. Uno de cada cuatro ciudadanos de 16 o
mas afios, fuma a diario (26,2%), uno de cada cinco se declara ex-
fumador (20,4%) y uno de cada dos, no ha fumado nunca (49,7%).

Sobrepeso y obesidad %*

El consumo de tabaco y alcohol junto con el sobrepeso y la
obesidad son factores de riesgo para un amplio nimero de enfermedades
y problemas de salud: hipertensién, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2,
enfermedades coronarias, ciertos tipos de cancer y muchas otras

enfermedades cronicas.

Mas de la mitad de las personas de 18 o mas afios esta por encima
de su peso recomendado. Segun su indice de masa corporal (IMC), un
37,7% de los adultos tiene sobrepeso y un 16% presenta obesidad entre
la poblacién de 18 o méas afios. Tanto en hombres como en mujeres la
obesidad es mas frecuente a mayor edad, excepto en la poblacion de

mayor o igual de 75 afos, en la que disminuye.

23



Eficacia Clinica de la Implementacion de un Plan de Gestion en el Area de Atencién Ambulatoria de Cardiologia

1.1.4.- REPERCUSION EN LA COMUNIDAD VALENCIANA DE LAS
ECV.

Las ECV han supuesto el 32,2% de la mortalidad global de la
Comunidad Valenciana en 2012, siendo la causa mas importante de
fallecimiento por ambos sexos. Como segunda causa se encuentra el
cancer (26%), seguido de la enfermedad respiratoria (10,6%)?’. En
nameros absolutos no se observa una gran variacion en el periodo 2000-
2012, sin embargo, la tasa ajustada de la mortalidad por ECV muestra una
tendencia descendente, en congruencia con el resto de paises europeos’
pasando de 438,1 a 294,5 fallecimientos por cada 100.000 habitantes.

1.1.5.- IMPACTO DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Diabetes Mellitus v dislipemia 28

La prevalencia de diabetes declarada en la Comunidad se estima
en torno al 7,3% de la poblacién (7,4% en hombres y 7,1% en mujeres)
segun datos de la Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. Segun la
Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, la prevalencia de diabetes en la
Comunidad Valenciana, presenta cifras muy similares y se encuentra en
el 7,6%. La mortalidad por diabetes mellitus en 2009 presenté una tasa
bruta de 21,8 defunciones por 10° habitantes y represent6 el 2,7% del total
de las defunciones, lo que la colocdé como la novena causa de mortalidad

en la Comunidad Valenciana.

El porcentaje de poblacion afecta de dislipemia en nuestra

Comunidad se sitGa con una prevalencia entre el 23,8% vy el 24,3%>%°.
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Hipertension Arterial

Segun la Red Centinela de la Comunidad Valenciana (1999- 2001),
el factor de riesgo mas frecuente es la hipertension arterial, presente en el

56,6% de la poblacion.

De hecho, se ha constatado que, en la Comunidad Valenciana, 5
de cada 10 hipertensos saben que lo son; de estos 5, algo mas de 4 se
tratan, y de ellos s6lo 2 mantienen sus cifras tensionales controladas. La
enfermedad hipertensiva fue la novena causa de muerte en mujeres en el

afio 2008, con un peso del 2,5% sobre el total de causas en mujeres?®,

Habito tabaquico 28

En el afio 2010, el porcentaje de “no fumadores” ascendia al 51,7%
de la poblacién. Se declararon fumadores activos el 29,1% de los
encuestados en la Comunidad y se consideran exfumadores al 19,1% de

la poblacion. La media de inicio del consumo se situé en los 17,6 afios.

Sobrepeso y obesidad %2

En los ultimos afios se ha observado una tendencia al incremento
de la incidencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion de la
Comunidad Valenciana. El porcentaje de personas adultas que presenta
sobrepeso en la Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana de 2010
era del 37,3%, mientras que el porcentaje que supera un IMC de 30, y

entra en el rango de obesidad y obesidad morbida, es del 14,5%.
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1.2.- EL DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELDA

1.2.1- SITUACION GEOGRAFICA

El Departamento de Salud de Elda se encuentra localizado en la
provincia de Alicante, al sur de Comunidad Valenciana. Su capital y centro

administrativo es el municipio de Elda.

El Departamento esta formado por los municipios de Villena, Biar,
Canada, Campo de Mirra, Beneixama, Sax, Salinas, Pinoso, La Alguefia,
Monovar, Petrer, Elda, Novelda y La Romana. Su extension es de 1.210,8
Km?. Linda al norte con la provincia de Valencia, al este con el Departamento
de Salud de Alcoy y el Departamento de Salud de Alicante, al sur con el
Departamento de Salud de Elche-Vinalopd y la provincia de Murcia, y al oeste

con la provincia de Albacete (figura 1) .

Figura 1. Mapa Departamento Salud de Elda.
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1.2.2.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y ASISTENCIALES

La piramide poblacional del Departamento de Salud de Elda presenta
una estructura superponible a la del conjunto de la Comunidad Valenciana.
Su morfologia se caracteriza una base estrecha que se amplia en la zona
media para luego volver a reducirse (figura 2). Dicha morfologia es
representativa de poblaciones desarrolladas con un marcado envejecimiento,

en las cuales existen bajas de tasas de natalidad y de mortalidad.

Figura 2. Pirdmide de poblacion del Departamento de Salud de Elda.
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SegUn datos del Instituto Nacional de Estadistica a fecha 01-01-2014>",
el Departamento de Salud de Elda proporcioné en el afio 2014 asistencia
sanitaria a una poblacién de 191.572 habitantes. De todos ellos, 162.382 eran

subsidiarios de recibir atenciéon sanitaria fuera del &mbito de la Pediatria.

La Atencién Primaria en el Departamento se organiza en base a las

Zonas Baésicas de Salud (ZBS), siguiendo la normativa establecida en el
articulo 1.5 del Decreto 74 /2007, de 18 de mayo, del Consell, por el que se

aprueba el Reglamento sobre Estructura, Organizacion y Funcionamiento de la
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Atencion Sanitaria en la Comunitat Valenciana®.

A cada ZBS le corresponde un Centro de Salud (CS) y en funcién de la
poblacion y extension de la zona a cubrir existen Consultorios Auxiliares (CA)
gue dependen directamente del centro cabecera. Tales consultorios ofrecen la
capilaridad asistencial suficiente como para cubrir la zona de salud asignada.

La Atencion Especializada en el Departamento se realiza

fundamentalmente en el Hospital General Universitario de Elda “Virgen de la
Salud”. Asimismo, se realiza actividad asistencial especializada en el Centro
de Especialidades de Elda, situado en la Calle Padre Manjon de la poblacion
de Elda y en el Centro de Servicios Integrados de Villena (CSl), a las afueras
de dicha poblacion.

1.2.3.- TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y COMUNICACION
(TICS) DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELDA.

El crecimiento progresivo de la demanda asistencial ha obligado a
optimizar los recursos asistenciales. Partiendo de la base de que la informacion
es esencial para la toma de decisiones adecuadas, las TICS constituyen una
herramienta fundamental para el funcionamiento del sistema sanitario, ya que
mejoran la equidad, la calidad de la asistencia, la seguridad, la productividad y

la eficiencia.

El Departamento de Salud de Elda se encuentra inmerso en un
proceso de implementacion progresiva de las herramientas informaticas
disponibles en la Conselleria de Sanitat. Dicha actividad no se circunscribe
unicamente al ambito de la informacion médica, sino que engloba a toda la
actividad del Departamento, incluyendo el area econOmica, gestion de
personal y recursos materiales. Asi, se disponen de las siguientes
herramientas informéaticas para el funcionamiento y gestiéon del

Departamento:
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HSE: Historia de Salud Electronica (MIZAR). Popularmente conocida
como “alta hospitalaria”. Comprende la historia clinica completa y

estructurada de cada paciente.

Abucassis: Sistema de Gestion Clinica del paciente ambulatorio®:.
Incluye entre otros el Sistema de Informaciéon Ambulatoria (SIA)** vy el

modulo de prescripcion farmacéutica (GAIA).

Receta Electronica: Sistema de Dispensacion Electronica en las oficinas

de farmacia mediante la recuperacion por sistema informético de la
oficina de farmacia, de los registros electronicos con la medicacion

pendiente de dispensar al paciente.

Orion Logis: Sistema para la Gestion Econdémica y Logistica integral.
CIRO: Programa para la gestion del personal.

NOMINA: Programa de gestion de néminas

Sistema de Gestion Econdémico Asistencial (COMPAS): Sistema de

facturacion intercentros y de compensacion.

CCBI: Centro de Competencias en Business Intelligence. Herramienta

gue permite la obtencidn de datos estadisticos.

IE: Sistema de Informacion Econ6mica

HCDSNS: Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud.
Registro a nivel nacional donde se remite copia de las altas de los

pacientes del Departamento.

La actividad asistencial realizada por el personal sanitario del
Departamento utiliza basicamente las dos herramientas disefiadas para ello,

esto es el programa MIZAR y Abucassis.
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El programa MIZAR es el utilizado a nivel hospitalario y en él quedan

reflejados todos los informes de la asistencia en urgencias hospitalarias e
informes de alta hospitalaria (figura 3) . Asimismo, a traves de él, se accede a
la mayoria de las exploraciones realizadas en el hospital y dispone de la

posibilidad de conectarse con Abucassis.

Figura 3. Interfaz programa MIZAR
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Errores de conexion

Error con Anatomia patolgica
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EPISODIO: 13H0080861

FECHA DE INGRESO: 9 de junio de 2013
FECHA DE ALTA: 17 de junio de 2013
SERVICIO: CARDIOLOGIA

MOTIU D'INGRES / MOTIVO DE INGRESO

Hombre de 67 afios de edad que ingresa por SCACEST procedente de Urgencias.
Ingresa en el servicio con fecha miércoles 12 de junio de 2013 procedente de MEDICINA INTERNA.

ANTECEDENTS PERSONALS / ANTECEDENTES PERSONALES

No RAM.

Hipertrigliceridemia

Fumador de 10-12cig/dia.
Consumo ocasional de alcohol
Tratamiento habitual con secalip

MALALTIA ACTUAL / ENFERMEDAD ACTUAL

Acude por cuadro catarral desde hace 2-3 dias junto con dolor toracico retroesternal desde Ia tarde de ayer previa al ingreso. Tos con
expectoracion blanquecina. En tratamiento con augmentine en los dias previos pautado en CS cuando consultd. No fiebre termometrada
Sensacion distérmica por la tarde. Acude a este centro a las 9:40 am de hoy después de parar las Gitimas 15h con dolor toracico opresivo
irradiado a brazos con sudoracion y nauseas. En el ECG RS+ BRDHH con repolarizacion no concordante compatible con IAM infero
posterior. Elevacién de enzimas de dafio miocardico en sangre. Ingresa en UC. Elevacion trop | a las 6h del ingreso - 11ng/ml veon CPK -
1400U/1. Destacar tendencia a la taquicardia sinusal y a la HTA. Se contacta con HGUA de Alicante para angiografia coronaria el 10/06/13
que muestra: Oclusion de CDd se realiza aspiracion y ACTP con buen resultado,se evita poner sient en esa lesion bifurcada (cruz del
corazon). Posteriormente el paciente permanece asintomatico por lo que se traslada a Cardiologia.

EXPLORACIO FiSICA / EXPLORAGION FISICA

CYOQ. TA 105/60. Afebril. SAT 02 99% con O2 suplementario. FC 71 Ipm. Diuresis 800 cc. AC: ritmico soplo IM ligera. AP MVC. Sin
crepitantes y con mejoria del cuadro de reactividad bronquial.

PROVES COMPLEMENTARIES / PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

ECG: RS a 81 Ipm. Conduccién AV en el limite. BCRDHH. Infarto inferodorsal en estadio evolutivo con elevacion persistente del ST en
cara inferior.

Analitica: glu 115, creat 1.2, col 148, HDL 36, LDL 79, trig 167, GOT 112, GPT 85, LDH 1308, CK 293, TNI 30, proNBNP 2426, Hb 13.7,
Hio 41%. leucos 11000, plag, 301000, VSG 106, coagulacion: normal

Rx torax: ausencia de signos de ICC. Ligera cardiomegalia.

Ecocardiograma: VI ligeramente dilatado con depresion ligera-moderada de la funcion con FE en torno al 50% con aquinesia de los
segmenios basales y medios de la pared posteroinferior. Flujo aortico normal. Flujo mitral con IM ligera-moderada isquemica. IT ligera con
PsAP de 20 mmHg. Ausencia derrame pericardico.

EVOLUCIO CLINICA / EVOLUCION CLINICA

El paciente presenta mejoria clinica progresiva recibiendo unicamente dolor escapular izdo de caracteristicas mecanicas. En la evolucion
ha permanecido asintomatico desde el punto de vista cardiologico con fendencia al broncoespasmo aue ha meiorado con la instauracion

4]

Abucassis es la herramienta informatica utilizada en el ambito de la actividad

ambulatoria, ya sea realizada por atencion primaria o por la especializada y

es en SIA donde converge la informacion generada en ambas (figura 4) .
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Figura 4. Interfaz mdédulo SIA de Abucassis

* ~ Diagnésticos médicos activos (10) Al orial Clinico (18) | Hoja de Evolucion (414) *
I+l CARDIOPATIA [SQUEMICA CRONICA {414) |HE H0]a de Evoluc
@ DISPEPSIA (536.0) (14] (414) CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

@ EPIGASTRALGIA, (739.06)
3 HIPERCOLESTEROLEMIA FAMILTAR HETEROCIGOTICA (27.
[ HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL (401,9)

Anal: glu 101, Cr 0.87, col 132, HDL 48, LDL 70, Trig 62, Hemograma normal.

2 HIPERURICEMIA (790.6) ECG: RS a 71 Ipm. CAV conservada, HBA+BIRDHH, Q V2-V4, T negativa V4-é y cara lateral,
@ INFARTO AGUDO MIGCARDIO (410) Aumenta acovil 2 2.5 mg cada 12 horas. Prasequir con el misma tta.

Cito 1 afio con ECO v PG,

@ LUMBALGIA (724.2)

[© MAREO {780.4)

5 TENDINITIS (726.90) 10-Jun-2012  CARDIOLOGIA GONZALEZ LLOPIS, Frandisco Ang
T?IEIENIE en EF [/IV para |a disnea sin signos de ICC ni dolor toracico ni palpitaciones. No sincope., Tto: prevencor 40, micardis plus 80, adiro, ramipril 2.5 x 2, emconcor 2.5 1+

18-Jun-2013 CARDIOLOGIA GONZALEZ LLOPIS, Francisco Angel =
Padiente en EF [/IV para |a disnea sin signos de ICC ni delor toracico ni palpitaciones. Tto: adira, emconcor 2.5, ezetrol, ramipril, seguril, prevencer 80.
TA: 140/80

TA: 140/75
ECG: RS a 72 Ipm. CAV conservada, HBA, Q en V2-Y3,

Anal: Glu 112, Cr 0.8, col 156, HOL 44, LDL 83, Trig 145. Hemograma norml.
Aumenta emconcor a 2-0-1y pauto ezetral,

Cito 1 afio con Pg y ECG,

14-Jun-2011 CARDIOLOGIA GONZALEZ LLOPIS, Francisco Ang
No RAM, Paciente en EF I/1¥ para la disnea sin signos de ICC ni dolor toracico ni palpitaciones. Tto: prevencor 40, micardis plus 80, adiro, ramipril 2,5 x 2, emconcor 2.5 1+
1/20-1
TA: 140,

Anal: Glu 113, Cr 0.98, col 170, HOL 48, LDL 85, Trig 129. Hemograma narmal.
ECG: RS a 75 lm. CAV conservada. HBA. Q V2-V3. Rectificacion del ST con T negativa Y46 y cara lateral

i@ - peticiones en curso (0) - Ultimo afto 18-Ene-2011  CARDIOLOGIA GONZALEZ LLOPIS, Fra
Paciente en EF [/TV para la disnea sin signos de ICC ni dolor toracico. Tto: prevencor 40, cozaar 50 1 compfd, adiro, ramipril 2,5 x 2, emconcor 2.5 1-0-1,
T 50/80

ECG: RS 3 63 Ipm. CAV conservada, HEA+BIRDHH, Q V2, T negativa V3-V6 v cara lateral con rectificacidn asociada del ST,
Anal: giu 101, Cr 0.81, col 164, HDL 47, LDL 87, Trig 100, Hemograma normal, INR 1.4, 1Q 74%.

Aumento emconcor & 1+1/2-0-
Cito & meses con PG y ECG.

15-Jun-2010 CARDIOLOGIA GONZALEZ LLOPIS, Fra
Paciente en EF II/V para Ia disnea sin signos de ICC ni dolor toracico. Tto: prevencor 40, cozaar 50 1/2, adiro, ramipril 2.5 x 2, emconcor 2.5 1+1/2-0-1,
TA: 130/85

ECG: ECG! RS 2 75 |pm. CAV conservads. HBA +BIRDHH. Q V2. T negativa V4-U6 v cara lateral.

ECO: VI dilatado (70 mm} con depresién moderada-severa de la funcion con FE 35-40% con aquinesia de los segmentos basales v medios de la pared posteroinferior, Flujo
aartico normal. flujo mitral con IM ligera-moderada. IT ligera-moderada con PsAP de 40 mmHg.

Emeoncor 2.5 1.5 compy 12 horas y cozaar 50 1 comp/d.

@ T Tratamientos (7) - Vigentes y Final Cito § meses con ECG ¥ PG,

EZETROL 10MG 28 COMPRIMIDOS
D

PR

10-Nov-2009 CARDIOLOGIA GONZALEZ 1L OPIS, Fran gel

HTA, Fumador, no DM, no DL. No 1Q. SCASEST septal en junio 2007 con CK 1500 y rachas TVNS, FE 30%, Oclusién TCCI, CD desarroliada con placas. Intervenido de urgencia
con by-pass de AMI a DA y safena 2 OM. ECO post-1Q: VI diatade 71 mm con depresion moderada-severa de |a funcion, IM severa por diatacion del anilo. Dilatacion AL

EMCONCOR COR 2,5MG 28
COMPRIMIDOS RECUBIER RANU

o = Partador DAI desde octubre 2007,

CRONK

AMLODIPING 5 MG / 30 COMPRIMIDOS Paciente en EF I1/1V para la disnea sin signos de 1CC ni dolor toracico. Tta: prevencor 40, cozaar 50 1/2, adiro, ramipri 2.5 x 2, emconcor 2.5 1 comp/12 horas.

1 COMPRIMIDG cada dis CRONICO TA: 150/30 (130/80)

ECG: RS a 75 |pm, CAV conservada, HBA +BIRDHH, Q V2. T negativa Y4-V6 y cara lateral,
ATCRVASTATINA 80 MG / 28 Analifica: Glu 110, Cr 0.83, Col 147, HDL 42, LDL 8, hemagrama normal,
COMPRIMIDOS Esta pendiente Eco. Cit 8 meses
MPRIMIDO cada i Emeoncer 1+1/2-0-1. [

RAMIPRII_SANNN7 2 MG 2R i0zima =l

(i) Documentos Externos = | (%4 Acceso a Hospital (HIS) _|Resuitados | 745 190 mmHg | 74D 115 mm Hg
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1.3.- SECCION DE CARDIOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE
SALUD DE ELDA

La Cardiologia es la parte de la Medicina que se ocupa del aparato
circulatorio. Su finalidad basica es el estudio, diagnostico, tratamiento y
prevencion de las ECV. El cardidlogo es el profesional de la Medicina con
preparacion especifica para asistir a pacientes con problemas
cardiovasculares, ya sea como clinico o como técnico especializado en
procedimientos diagnésticos y terapéuticos®+®,

La Seccion de Cardiologia del Departamento de Salud de Elda es la
encargada de proporcionar asistencia sanitaria en el érea de las
enfermedades del corazén a los pacientes del Departamento. Para ello

dispone de los siguientes recursos humanos y materiales:

Recursos humanos

La plantilla que conforma la Seccién de Cardiologia a fecha 1 de Enero de

2014 estaba compuesta por:
- Una jefatura de Seccién.
- Seis facultativos especialistas en Cardiologia.

- Tres enfermeras en exploraciones complementarias de

Cardiologia

- Tres enfermeras en atencidén en consultas ambulatorias

32



Introduccion

- Personal de enfermeria adscrito a la planta de hospitalizacion,
compartida con Neurologia, con su correspondiente supervision

de Enfermeria.

- Un Auxiliar Administrativo de planta de hospitalizacion.
- Un Auxiliar Administrativo adscrito a pruebas complementarias

- Un Celador adscrito a técnicas de Cardiologia

Recursos materiales

- Quince camas de hospitalizacion en el ala derecha de la tercera

planta del Hospital General Universitario de Elda.
- Técnicas de Cardiologia:
» Dos salas ecocardiografia
» Una sala cuidados intermedios

= Una sala para la realizacion de pruebas de

esfuerzo (ergometrias).

» Una sala para realizacion de registro ambulatorio
de electrocardiograma (Holter ECG) y de tension
arterial (MAPA).

- Dos consultas en el area de consultas externas del hospital,
situado en la planta baja del mismo donde se realiza asistencia

ambulatoria.
- Una consulta en Centro Especialidades Elda.

- Una consulta en CSI de Villena.
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1.3.1.- CARTERA DE SERVICIOS DE LA SECCION DE CARDIOLOGIA
DEL DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELDA.

1.3.1.1. - Area de hospitalizacion

La atencidn médica de los pacientes ingresados a cargo de la Seccion
de Cardiologia, es uno de los pilares basicos de la actuacion de la

Cardiologia dentro del ambito hospitalario.

Esta actividad conlleva la realizacion de la anamnesis, exploracion
fisica, la realizacibn y analisis de pruebas complementarias, el
establecimiento del juicio diagnostico y la adopciéon de las medidas

terapéuticas adecuadas en cada caso.

1.3.1.2.- Actividad asistencial ambulatoria  en el medio

hospitalario y extrahospitalario

La Seccion de Cardiologia dispensa asistencia ambulatoria en las
consultas externas del hospital y en los centros de especialidades a la

siguiente poblacion:

- Todos aquellos pacientes remitidos, al alta desde el area de
hospitalizacion de Cardiologia y otras especialidades, para

seguimiento de sus cardiopatias.

- Aquellos pacientes que son remitidos desde otras consultas de
atencion especializada y/o desde atencién primaria, para el
diagnéstico y seguimiento de sus cardiopatias.
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1.3.1.3.- Area de técnicas de Cardiologia

Técnicas de oferta Intradepartamental

DEPENDIENTES DE LA SECCION DE CARDIOLOGIA

- Ecocardiogramas: transtoracicos y transesofagicos (con y sin

contraste), de esfuerzo y con estrés farmacoldgico.
- Prueba de esfuerzo sobre tapiz rodante.
- Holter ECG.
-  MAPA.

- Test flecainida, pericardiocentesis, cardioversién eléctrica y
revision de desfibriladores (DAI)

DEPENDIENTES DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

- Implantacion y seguimiento de marcapasos mono y

bicamerales.
- Colocacion y seguimiento de holter implantable.

- Revision DAI, Pericardiocentesis, cardioversion eléctrica, Test

mesa basculante.

Técnicas de oferta Extradepartamental

MEDICINA NUCLEAR

Nuestro centro de referencia para la realizacién de exploraciones en
Medicina Nuclear es el Hospital Universitario de San Juan de Alicante. En

dicho centro se realizan Prueba de Provocacion de Isquemia Isotépica con
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estrés fisico y farmacoldgico, Ventriculografia isotopica y Pruebas de

perfusion miocardica.

HEMODINAMICA

Nuestro de centro de referencia para la realizacion de Cateterismo
cardiaco es la unidad de Hemodinamica del Hospital General Universitario
de Alicante. Dicha unidad realiza: Ventriculografia, Aortografia vy
Angiografia coronaria con intervencionismo coronario, tanto programado
como urgente, siendo nuestro centro de referencia del programa “CODIGO
INFARTO” para la realizacion de angioplastia primaria en pacientes con
IAMCEST®". Asimismo, oferta la implantacién prétesis valvular adrtica
transcutanea, cierre percutaneo de ductus, comunicacion interauricular y

orejuela izquierda.

ELECTROFISIOLOGIA

Nuestro de centro de referencia para el manejo de las arritmias es la
Unidad de Electrofisiologia del Hospital General Universitario de Alicante.
Dicha unidad nos ofrece la realizacion de estudios electrofisiol6gicos
diagnoésticos, técnicas de ablacion de arritmias (supraventriculares,
ventriculares y fibrilacion auricular) e implantacion y seguimiento de

desfibriladores y terapias de resincronizacion (TRC).

RM CARDIACA

La realizacion de Resonancia Magnética cardiaca se realiza por parte de
la empresa ERESCANNER SALUD UTE, mediante un concierto con la
Conselleria de Sanidad.
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1.3.1.4.- Cirugia cardiaca

Nuestro centro habitual de derivacion de pacientes para
intervenciones de cirugia cardiaca es el Servicio de Cirugia Cardiaca del
Hospital General Universitario de Alicante. Para ello, se asiste a las
sesiones médico-quirdrgicas que se realizan de forma semanal en dicho

centro.

1.3.1.5.- Docencia

Docencia de Grado

La Seccion de Cardiologia del Departamento de Salud de Elda
colabora de forma activa en el Programa de Formacién de Grado de las
Universidades con las que el Departamento tiene firmados convenios de

colaboracion. Esta actividad docente se realiza a 2 niveles:

- Grado de Medicina y Cirugia: Mediante la tutorizacion de
practicas de los alumnos adscritos al programa de formacion en

la Universidad Miguel Hernandez (UMH).

- Grado de Enfermeria: Mediante la tutorizacion de practicas, por
parte del personal de enfermeria de la planta y pruebas
especiales de aquellos alumnos adscritos al programa de
formacion de la Universidad de Alicante y del Cardenal Herrera
CEU-Elche.

Docencia de Postgrado

La Docencia Postgrado forma parte de la actividad de la Seccién. Esta
se realiza mediante la tutorizacion de practicas en los médicos que realizan

su formacién en nuestro Departamento.
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Los objetivos del periodo de formacion en Cardiologia pasan por
adquirir destrezas en el diagndstico y tratamiento de los pacientes afectos
de cardiopatias. En la Seccion de Cardiologia realizan un periodo de
formacion residentes de Medicina Familiar y Comunitaria, Medicina Interna

y Anestesiologia y Reanimacion.

1.3.2.- ACTIVIDAD DE LA SECCION DE CARDIOLOGIA DEL
DEPARTAMENTO DE SALUD DE ELDA

1.3.2.1.- Consulta hospitalaria

La actividad ambulatoria realizada en la consulta externa del Hospital
ha mostrado un aumento progresivo a lo largo de los ultimos afios, a tenor de
los datos reflejados en las distintas Memorias de Gestion del

Departamento®**#4? (tabla 1).

Tabla 1. Actividad Consultas Hospital

CONSULTAS
2009 2010
HOSPITAL
N° Total consultas 3.269 4.017 4.175 4.381 4.595 5.880
Primeras 511 448 469 516 727 1.430
Sucesivas 2.758 3.569 3.706 3.865 4.228 4.450
Primeras/Sucesivas 0,18 0,12 0,13 0,13 0,17 0,32

El aumento llamativo de la actividad en 2014 se debi6 a la apertura de
la séptima consulta hospitalaria y la modificacion de la forma de registro de
las visitas sucesivas desde el afio 2013, fecha a partir de la cual se considero
como primeras visitas todas aquellas revisiones con un intervalo superior a un

ano.
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1.3.2.2.- Consulta Padre Manjén

La actividad ambulatoria en el centro de especialidades de Padre
Manjén, ha mostrado una actividad fluctuante®>**2.El aumento reflejado en el
afio 2014 fue debido a una duplicidad en el registro de la actividad realizada,
por lo que dicho valor no se ajusta a la actividad realizada (tabla
2).

Tabla 2. Actividad Consulta Padre Manjon.

CONSULTAS
2009 2010
P. Manjén
N° Total consultas 1.427 5.336 4,131 4.415 3.897 6.920
Primeras 839 2.269 1.438 1.486 1.332 2.581
Sucesivas 588 3.067 2.693 2.929 2.565 4.339
Primeras/Sucesivas 1,42 0,73 0,54 0,50 0,51 0,59

1.3.2.3.- Consulta CSI Villena

La actividad ambulatoria desarrollada en el C.S.I de Villena solo es
valorable a partir del aflo 2013, dado que, hasta finales de 2012 era realizada
por un especialista “de cupo” y no era recogida correctamente por los sistemas
informaticos del Departamento.®**®%? (tabla 3).

Tabla 3. Actividad consulta CSI Villena

CONSULTAS
2009 2010 2011 2012
C.S.1. Villena
N° Total consultas 3.504 3.291 --- 239 1.579 1.843
Primeras 770 700 218 1.065 962
Sucesivas 2.734 2.591 21 514 881
Primeras/Sucesivas 0,28 0,27 0,1 2,07 1,09
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1.3.2.4.- Exploraciones Complementarias

El Departamento de Salud de Elda ha presentado un aumento
progresivo en el numero de exploraciones complementarias realizadas en los
dltimos afios*>***2, dicho aumento se ha visto condicionado por la adquisicion
de nuevos equipos tecnoldgicos, las modificaciones en el nimero de
facultativos y la puesta en marcha de planes de apoyo en forma de jornadas

vespertinas remuneradas (tabla 4).

Tabla 4. Actividad exploraciones complementarias.

Exploraciones

2010 2011
complementarias
Ecocardiograma 3.040 4.280 4.028 4.541 4.381 4.960
Pruebas de esfuerzo 527 728 696 745 713 869
Holter ECG 1.029 1.021 1.133 1.417 1.742 1.828

1.3.2.5.- Ingresos Hospitalarios

Al igual que en el resto de ambitos de actuacion de la Seccion de
Cardiologia, el niumero de ingresos hospitalarios ha ido aumentando de forma

gradual en los Gltimos afios®**>*° (tabla 5).

Tabla 5. Actividad ingresos hospitalarios

Ingresos
2009 2010 2011

Hospitalarios

N° ingresos
633 629 696 834 933 927
Hospitalarios
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En la tabla 6 se muestran los grupos relacionados con el
diagnostico (GRDs) mas frecuentes de los pacientes atendidos durante el
2013 en el area de hospitalizacion de la Seccion de Cardiologia del

Departamento de Salud de Elda.

Se constata que las patologias mas prevalentes son la cardiopatia

isquémica, la insuficiencia cardiaca y las arritmias.
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Tabla 6. GRDs méas frecuentes en Cardiologia.

30 GRD'S MAS FRECUENTES

GRD
140 - ANGINA DE PECHO

139 - ARRITMIAS
CARDIACAS Y
TRASTORNOS DE
CONDUCCION SIN CC

122 -
TRAST.CIRCULATORIOS
CON IAM SIN COMPL.
MAYORES ALTA CON VIDA
127 - INSUFICIENCIA
CARDIACA Y SHOCK

143 - DOLOR TORACICO

853 - PROCEDIMIENTO
CARDIOVASCULAR
PERCUTANEO CON STENT
LIBERADOR DE FARMACO,
CON 1AM

138 - ARRITMIAS
CARDIACAS Y
TRASTORNOS DE
CONDUCCION CON CC

121 -
TRAST.CIRCULATORIOS
CON IAM Y

COMPL MAYORES, ALTA
CON VIDA

543 -
TRAST.CIRCULATORIOS
EXCEPTO IAM,
ENDOCARDITIS, ICC Y
ARRITMIA CON CC MAYOR
124 -
TRAST.CIRCULATORIOS
EXCEPTO IAM, CON
CATETERISMO Y DIAG.
COMPLEJO

544 -ICC Y ARRITMIA
CARDIACA CON CC MAYOR
145 - OTROS
DIAGNOSTICOS DE
APARATO CIRCULATORIO
sINcC

125 -
TRAST.CIRCULATORIOS
EXCEPTO IAM, CON
CATETERISMO SIN DIAG.
COMPLEJO

550 - OTROS
PROCEDIMIENTOS
VASCULARES CON CC
MAYOR

116 - OTRAS
IMPLANTACIONES DE
MARCAPASOS CARDIACO
PERMANENTE

808 - PROCED.
CARDIOVASC.
PERCUTANEOS CON IMA,
FALLO CARDIACO O
SHOCK

854 - PROCEDIMIENTO
CARDIOVASCULAR
PERCUTANEO CON STENT
LIBERADOR DE FARMACO,
SIN 1AM

467 - OTROS FACTORES
QUE INFLUYEN EN EL
ESTADO DE SALUD

133 - ATEROSCLEROSIS
SIN CC

134 - HIPERTENSION

100 - SIGNOS Y SINTOMAS
RESPIRATORIOS SIN CC

Altas
Inliers

90
78

59

56

52
45

43

40

39

31

25

20

E. Media
Inliers

3,73
2,09

208
6,53

4,00

5,61

3,10

4,18

8,14

6,27

436

1,22

3,29

2,00
3,00

Peso
Medio
Inliers

0,7106
0,65878

1,6352

1,3004

0,5818
3,5166

1,0882

27212

2,0506

1,6819

3,3009

0,7179

1,1011
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1.3.3.- ORGANIZACION ASISTENCIAL

La actividad asistencial se reparte de forma equitativa entre los 7
facultativos de la Seccion de tal forma que a lo largo de la semana cada

facultativo realiza:

* Un dia de consulta ambulatoria
e Un dia de consulta hospitalaria

» Tres dias de actividad en la planta de Cardiologia. Durante la jornada
laboral, los facultativos asignados a la planta, intercalan la atencion
meédica a los pacientes ingresados, ya sea ordinaria o urgente, con la
realizacion de exploraciones complementarias (Ecocardiogramas,
Pruebas de esfuerzo y Holter ECG) tanto de pacientes ingresados
como ambulatorios, en turnos de 9-12 y 12-15 horas en cada sala de

exploraciones.

La sistematica de trabajo de la Seccion de Cardiologia en las consultas
(al igual que el resto de Especialidades que solicitaban pruebas
complementarias dependientes de la Seccidn) consistia en que, si durante el
desarrollo de la consulta, el facultativo solicitaba una exploracién
complementaria, se procedia a dar cita de revision al paciente en la propia
consulta en funcién de sus necesidades clinicas, y se dejaba reflejada dicha

cita en la solicitud de la exploracion complementaria.

Dicha solicitud era remitida al Unidad de Documentaciéon Clinica y
Admisién, encargada de la gestién de la citas en el Departamento®, para su
citacion previa a la fecha consignada en la misma para la revision clinica

(figura 5).
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Consultade Cardiologia

Solicitud de
exploraciones

Remisidn peticion

pruebacon fecha de
revisiona Admisién

Citaciéndela prueba

Citade : Remisidn resultado
revision aconsulta

Figura 5.- Modelo original organizacion consultas Cardiologia

La organizacion de la Seccién se rige por la continuidad asistencial por
parte del mismo facultativo, ya sea durante la estancia hospitalaria como para
la realizacion de pruebas complementarias y el seguimiento en consultas

ambulatorias.
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1.3.4.- DEMANDA ASISTENCIAL EN EL AMBITO DE LA
CARDIOLOGIA

En los ultimos afos la demanda asistencial de la Seccion de Cardiologia
del Departamento de Salud de Elda ha aumentado de forma similar al del

aumento global del uso de los recursos sanitarios.

Dicho aumento es debido a varios factores, principalmente el

envejecimiento progresivo de la poblacion®*%°

y, con ello, de las enfermedades
crénicas*®, acompafiado de una mejora en la calidad y la eficacia de los
tratamientos administrados*’, con el consecuente aumento en la utilizacién de

los recursos sanitarios.

Esta demanda ha afectado tanto a la actividad en el area de
hospitalizacion como en la actividad ambulatoria ya sea a nivel hospitalario
como en los centros de especialidades. Este aumento de la actividad se ha
realizado por la progresiva conversion de especialistas “de cupo” por
especialistas “jerarquizados” y por el aumento paralelo del personal de

enfermeria y del resto de categorias profesionales.

El aumento de actividad en el area de exploraciones complementarias
requiere un analisis mas profundo, dado que al aumento lineal asociado a la
actividad hospitalaria y ambulatoria generado por los propios miembros de la
Seccién de Cardiologia de este tipo de exploraciones, hay que afadir el
generado por la actividad de servicios como medicina interna (los cuales
gestionan en gran parte la cronicidad del Departamento) y otras especialidades
que han ido incorporando el ecocardiograma transtoracico entre las pruebas a
realizar en sus protocolos de actuacion, a destacar las especialidades de
Neumologia*®*°, Nefrologia® y Oncologia®**2.

En la figura 6 se describe la evolucion en la demora en dias para la
realizaciéon de ecocardiogramas y pruebas de esfuerzo, tanto ordinarias como
preferentes, en el Departamento de salud de Elda. No se muestran datos de la

demora en la realizacion de Holter ECG y Holter TA, dado que son
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exploraciones que no han presentado demoras en su realizacion en los ultimos
afnos.

Figura 6. Demoras en exploraciones complementarias

Demora exploraciones complementarias
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Fuente: S. de Documentacion Clinica y Admision del Departamento de Salud de Elda

Durante los afios 2012-2013 se produjo un aumento significativo de la
demora en la realizacion tanto de ecocardiogramas como de pruebas de
esfuerzo. Dicho aumento condicioné un problema asistencial, derivado de la
realizacion de consultas ambulatorias a pacientes pendientes de dichas

exploraciones, lo cual afectaba a los procesos asistenciales realizados en estas
consultas.

Esta situacién no solo afecté a la actividad de la Seccion de Cardiologia,
sino que también tuvo repercusion sobre los procesos asistenciales realizados
en las consultas de otras especialidades. Para mdltiples procesos

asistenciales, el Ecocardiograma se ha convertido a efectos practicos en un
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“Servicio Central”’, entendiendo como tal, aquel servicio que da cobertura al
resto de especialidades del Departamento.
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1.4.- LA GESTION SANITARIA EN EL AREA DE LAS
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Se entiende por Gestion Sanitaria, el uso de los recursos intelectuales,
humanos, tecnologicos y organizativos, para el mejor cuidado de los
enfermos®. La definicién mas cominmente empleada es la de Donaldson y
Scally: “un marco a través del cual las organizaciones del NHS
(NationalHealthService) asumen la responsabilidad de mejorar continuamente
la calidad de sus servicios y salvaguardar estandares estrictos de asistencia,
creando un entorno que facilitara la excelencia en la asistencia sanitaria™*. La
Gestion Clinica puede ser entendida como “un cajon de sastre” en el que
conviven multiples instrumentos de gestion que tienen como objetivo comun
descentralizar el poder y la responsabilidad de la toma de decisiones de
gestidn hacia los profesionales, mejorando la relacion entre la calidad y el coste

de los servicios®™.

1.4.1.- GESTION POR PROCESOS

La norma ISO 9001°° sefiala que, para que una organizacién funcione
eficazmente, tiene que gestionar muchas actividades relacionadas entre si.
Una actividad, o conjunto de actividades, que utiliza recursos y que se gestiona
con el fin de permitir que los elementos de entrada se transformen en

resultados, se puede considerar como un proceso.

Podemos por tanto definir un Proceso como un conjunto de actividades
destinadas a generar valor afladido para conseguir un resultado que satisfaga

plenamente los requerimientos del cliente.

Para definir un Proceso Asistencial podemos utilizar los siguientes

criterios®’°8:
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1.- Que tenga significado clinico, es decir, que identifique un conjunto de
actuaciones de manejo clinico para una determinada agrupacion de
condiciones clinicas. De conformidad con este criterio se excluiria como
“proceso asistencial” para el ambito de las unidades clinicas a las técnicas
(pueden ser subprocesos o procedimientos protocolizados dentro del
proceso asistencial). Tampoco serviria a estos efectos la clasificacion por
GRD*°.

2.- Que tenga unos limites definidos: entrada, marginales, final.

3.- Que defina un conjunto de actuaciones (actividades, recursos, etc.) que

deben desarrollarse a lo largo del proceso.

4.- Que determine los resultados esperables y, por tanto, los indicadores que

permitan evaluar la consecucién de estos resultados, y

5.- Que pueda definirse mediante una determinada agrupacion de condiciones
de la CIE*,

La aplicacion de un sistema de procesos dentro de la organizacion, junto
con la identificacion e interacciones de estos procesos, asi como su gestion
para producir los resultados deseados, puede denominarse como un “enfoque

basado en procesos”. Cabe destacar que:

- El “enfoque basado en procesos” es, por encima de todo, un instrumento
de gestion, que genera obviamente otras “utilidades”: mejora de la calidad,

gestion de riesgos, la asignacion de tareas.

- La identificacién/definicién de los procesos clave implica una determinada
concepcion sobre qué es la entidad (en este caso, la unidad clinica) y

como se organiza para producir bienes o servicios.
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- Asume que una parte importante de las actividades a desarrollar se puede

normalizar.

Para una unidad de Cardiologia, el objetivo es definir el conjunto de
procesos que identifique la mayoria o la totalidad de la actividad de la unidad.
Un ejemplo de mapa de procesos para las unidades asistenciales del area del

corazon, es el definido por el Ministerio de Sanidad (Tabla 7) .

Tabla 7. Mapa de Procesos de las Unidades Asistenciales del Area del

Corazén (modificado) .

- Dolor toracico / Sindrome Coronario Agudo.
- Cardiopatia isquémica cronica (sin insuficiencia cardiaca)
- Disnea / Insuficiencia Cardiaca

- Palpitaciones. Por su frecuencia y relevancia posiblemente conviene
diferenciar a la fibrilacién auricular como un proceso especifico.

- Sincope.
. Enfermedades valvulares.

- Cardiopatias familiares y congénitas del adulto.

Una vez identificados los Procesos “Clave” u operativos, que son las
actividades esenciales de una unidad clinica, realmente su razon de existir, se
deben identificar los Procesos Estratégicos (aquellos que proporcionan
directrices —Plan Estratégico, Plan de Calidad, Sistema de Gestion de Riesgos,
etc.-) y los procesos de soporte (de apoyo a los procesos operativos,

generalmente realizados por otras unidades —admisién, mantenimiento, etc.-).

El “Mapa de Procesos” de la unidad clinica viene configurado por la
identificacion de procesos operativos y su relacion entre si, asi como por las

relaciones entre estos y los procesos de soporte y estratégicos
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1.4.2.- BENCHMARKING

El objetivo final de la Gestion Clinica es ofrecer a los pacientes los
mejores resultados posibles en nuestra practica diaria, acordes con la
informacion cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para
cambiar de forma favorable el curso clinico de la enfermedad, con los menores

inconvenientes y costes para el paciente y para la sociedad en su conjunto®>.

Para conseguir dicho objetivo segun los autores mencionados, es
necesario el analisis de la practica clinica, el estudio de la produccion clinica y
consumo de recursos, el analisis organizativo, sistemas de evaluacion e

ingenieria de procesos.

El estudio de la produccion y el consumo de recursos requiere, para su
analisis, realizar un proceso de Benchmarking, entendiendo como tal, la
comparacion y medicién de los procesos internos de una organizacion versus
los de un representante mejor de su clase y de su sector®’. Dentro de los
distintos tipos de Benchmarking, el competitivo es aquel que identifica
productos, servicios y procesos de competidores directos y los compara con los
propios®. Este tipo de Benchmarking es el que aplicado al &mbito de la
Cardiologia, permite comparar nuestra actividad con respecto a la realizada en

nuestro entorno.

En el proceso de Benchmarking suelen darse la siguientes fases: 1.
Identificacion (problema, localizacion de mejoras, informacion a obtener sobre
otras experiencias exitosas); 2. Analisis (factores de éxito, aplicabilidad a la
situacion propia); 3. Planificaciéon (qué mejorar y como adaptarlo a nuestra
cultura, como obtener resultados); 4. Actuacién (ejecucion de acciones
especificas, seguimiento del proceso, comparacion con situacion original,

institucionalizacion del éxito)®?.
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1.4.3.- PROYECTO RECALCAR

La Sociedad Espafiola de Cardiologia, publica desde el afio 2012 de
forma anual el informe de los resultados del proyecto RECALCAR®*®®. Dicho
proyecto corresponde a un estudio cuyo objetivo es elaborar un diagndstico
sobre la asistencia cardiolégica en Espafia y desarrollar propuesta de politicas
de mejora de calidad y eficiencia en la atencién al paciente dentro del Sistema

Nacional de Salud.

El estudio tiene dos vertientes, por un lado investiga, en colaboracién
con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, la relacién entre la
estructura y los recursos con los resultados en la atencion del paciente
cardiologico. Por otro lado, muestra tras el analisis de una encuesta dirigida a
los responsables de las unidades de Cardiologia de Espafa, los recursos,
actividad y calidad de dichas unidades.

Es de resaltar que, en uno de los apartados, se muestran resultados de
la actividad de las distintas Unidades de Cardiologia en funcién de la presencia
de camas de hospitalizacién a cargo de la Unidad de Cardiologia, Laboratorio

de Hemodinamica y Cirugia cardiaca.

Por todo ello, el proyecto RECALCAR permite a cualquier unidad de
Cardiologia establecer procesos de Bechmarking con centros equiparables al
suyo, siendo por ello una herramienta para mejorar la calidad de los resultados

obtenidos en dicho proceso.
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Justificacion

2.- JUSTIFICACION

La demanda de exploraciones complementarias, en especial del
Ecocardiograma y, en menor medida, de la Prueba de esfuerzo y Holter ECG,
ha aumentado en los ultimos afios debido al aumento de la prevalencia de las
ECV vy a la utilizacién de dichas exploraciones como parte de los protocolos de

actuacion de patologias fuera del ambito de la Cardiologia.

Esta situacion se agravo a lo largo del periodo 2012-2013, en parte
acuciada por la asuncion por parte de la Seccion de Cardiologia desde el afio
2012 de la asistencia sanitaria ambulatoria realizada en el Centro Integrado de

Villena, dispensada hasta entonces por un “especialista de cupo”.

La consecuencia directa del aumento en la demora en la realizacion de
dichas exploraciones fue el incremento del niumero de visitas en consultas
externas en las que el facultativo no disponia del resultado de la exploracion

gue el paciente tenia previsto haberse realizado previo a dicha visita médica.

Esta circunstancia no afectd Unicamente a los procesos asistenciales
realizados en las consultas de Cardiologia, sino que, dado el caracter de
“Servicio Central” que ha adquirido, en especial el Ecocardiograma, repercutio

sobre la totalidad de la actividad ambulatoria del Departamento.

De esta forma se generd una situacion en que el personal administrativo
encargado de la citacion de las pruebas complementarias de Cardiologia debia
gestionar peticiones de Ecocardiograma y Pruebas de esfuerzo de pacientes
los cuales habian acudido a su cita correspondiente sin dicha prueba realizada,
junto con otras de pacientes los cuales no habian acudido todavia a su cita

ambulatoria.

Dicha eventualidad se gestionaba mediante la citacion aleatoria de
ambos grupos de peticiones. Unicamente se respetaba la prioridad en caso de

que la peticion fuera solicitada de forma preferente. Esta sistematica de citacion
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vulneraba el principio de equidad que debe regir la actividad de las

instituciones sanitarias.

Dadas las circunstancias, la sistematica utilizada en la que, de forma
centralizada, la Unidad de Admisién gestionaba la cita para la realizacion de
dichas exploraciones, excluia el criterio clinico del cardidélogo a la hora de
ordenar la prioridad de las exploraciones no preferentes solicitadas en el

Departamento.

Todo ello gener6 un clima de descontento generalizado entre los
pacientes, dado que estos eran conscientes de la escasa utilidad de las
consultas a las que acudian sin las pruebas realizadas. Este hecho se
evidencié mediante el aumento del numero de reclamaciones al Servicio de
Atencion al Paciente y por la existencia de consultas no realizadas debido a

que, en caso de no tener las exploraciones hechas, optaban por no acudir.

No se debe olvidar que, dada la edad media de nuestros pacientes y la
dispersion geografica en un Departamento con una red de transporte publico
limitada, acudir a una cita médica supone, en muchas ocasiones, involucrar a
familiares, en general hijos, muchos de ellos en edad laboral, que se veian
obligados a solicitar permisos laborales para una cita médica sin repercusion

en el diagnostico y evolucion de los procesos asistenciales de sus familiares.

A este descontento hay que sumar el de los facultativos, en los que era
palpable la frustracion por no poder avanzar en los procesos diagndsticos de
sus pacientes y por tener que dedicar, en muchas ocasiones, parte del tiempo
de la consulta, a intentar explicar los motivos por los que se habia generado

esta situacion, en vez de realizar una actividad médica reglada.

A finales del 2013, fuimos conscientes que era necesario, por el bien de
nuestros pacientes, implementar una serie de medidas destinadas a paliar el
problema. Si bien, éramos sabedores que las demoras en exploraciones
complementarias, en especial ecocardiograma, son la norma en practicamente

todas las unidades de Cardiologia, a nosotros nos preocupaba como ésta
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estaba afectando a nuestra poblacion con la que tenemos el compromiso de
dar una asistencia sanitaria de calidad.

Ante esta situacion se plante6é de forma conjunta por parte de la
Gerencia del Departamento de Salud, la Unidad de Documentacion Clinica y
Admisién y la Seccién de Cardiologia una serie de medidas de Gestidon
(intervencion) basadas en la optimizaciéon de los recursos disponibles y la
modificacion del sistema de citacion, tanto en el ambito de las pruebas

complementarias, como en las consultas de Cardiologia.

El objetivo de dicha intervencion fue reducir el numero de consultas a las
cuales los pacientes acudian sin las exploraciones complementarias realizadas,

con la consecuente alteracion de los procesos asistenciales alli realizados.

El objeto de este trabajo es mostrar los resultados de dicha intervencion,
basada en nuestras experiencias, vivencias, percepciones e informaciones
clinicas, sobre el grupo de pacientes que acudian a las consultas de
Cardiologia y se les habia solicitado previamente una exploracion

complementaria.

Asimismo, queremos cuantificar la repercusion clinica que ha supuesto

disponer del resultado de las mismas.

De forma paralela, ante la necesidad de planificar la asistencia sanitaria
en el area de las ECV, se analiz6 la distribucion de las distintas patologias
cardiacas y la influencia de las mismas en el nUmero de visitas a las consultas
de Cardiologia, con objeto de disponer de datos a partir de los cuales prever

las necesidades asistenciales en los proximos afios.
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3.- HIPOTESIS

Una vez evaluado el estado actual de los conocimientos en el apartado
de introduccion y planteada la pregunta clinica en la justificacion delimitamos el
marco teorico de nuestra investigacion clinica a través del planteamiento de
una hipotesis comparativa, realizando el contraste de hipotesis planteando

tanto la hipétesis nula como la alternativa.

A nivel global y fruto de la pregunta clinica descrita en la justificacion, la
hipotesis de este trabajo fue demostrar la eficacia de la intervencion en la
actividad asistencial de las Consultas de Cardiologia del Departamento de
Salud de Elda.

Para ello se plantea el siguiente contraste de hipotesis:

- Ho (hipdtesis nula), la situacion pre y post-intervencion son similares
al analizar indicadores de relevancia clinica (la intervenciéon nueva

tiene la misma eficacia que la intervencion estandar).

- H; (hipotesis alternativa), la situacion estandar es diferente a la
observada tras la intervencion al analizar indicadores de relevancia

clinica.
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Objetivos

4.- OBJETIVOS

4.1.- OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal es disminuir el nUmero de consultas ambulatorias
ineficaces, entendiendo como tales aquellas, tanto a nivel hospitalario como en
los centros de especialidades, a las que los pacientes acuden estando
pendiente de la realizacion de, al menos, una exploracion complementaria

dependiente del area de Cardiologia.

4.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

Los Objetivos secundarios se dividen en dos grupos, por un lado,
aguellos destinados a confirmar la repercusion clinica de las medidas de
gestion aplicadas vy, por otro lado, conocer la distribucion y prevalencia de la
patologia cardiaca en las consultas de Cardiologia para, a partir de dicha
informacion, planificar la utilizacion de recursos disponibles en el

Departamento.

4.2.1.- Objetivos relacionados con la relevancia clinica

En este apartado incluimos aquellos objetivos que permiten evaluar la
progresion del proceso asistencial al cual se somete al paciente durante su

seguimiento en las visitas en consultas de Cardiologia.
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Incrementar el numero de altas desde las consultas de
Cardiologia entre los pacientes, pendientes de la realizacion de
exploraciones complementarias, que acuden a las consultas de
Cardiologia. Esta variable permite conocer la influencia de la
realizacion de las exploraciones complementarias a la hora de

proceder a dar por finalizado el proceso asistencial.

Incrementar el nimero de diagndsticos en aquellos pacientes que
acuden a las consultas en el area ambulatoria de Cardiologia y

estan pendientes de dichas exploraciones.

Incrementar el niumero de exploraciones complementarias que
son solicitadas a los pacientes al finalizar la visita indice en
aquellos pacientes que acuden a las consultas de Cardiologia
estando pendientes de la realizacibn de dichas exploraciones
complementarias. Esta variable es marcador de la progresion en

el proceso asistencial en las consultas.

Incrementar las modificaciones en el tratamiento en los pacientes
gue acuden a las consultas de Cardiologia estando pendientes de
la realizacion de exploraciones complementarias. De forma similar
a la previa, esta variable designa la repercusion del resultado de
las exploraciones complementarias, en este caso, en el

tratamiento de los pacientes.

4.2.2.- Objetivos relacionados con la distribucion y prevalencia de la

patologia cardiaca.

En este apartado agrupamos aquellos objetivos destinados a conocer

algunos de los factores que influyen en la utilizacion del recurso asistencial que

supone la asistencia ambulatoria en Cardiologia. Este conocimiento debe ser la

base para planificar la distribucibn de los recursos disponibles en el

Departamento. Se dividen en dos:
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* Conocer las diferencias en la distribucion y prevalencia de los
factores de riesgo y los diagnosticos en Cardiologia entre los
diferentes centros en los cuales se dispensa atencion ambulatoria

por parte de los miembros de la Seccion de Cardiologia.

» Conocer el impacto de los factores de riesgo y los diferentes
diagndsticos en la frecuentacion de las consultas de Cardiologia.
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5.- MATERIAL Y METODO

5.1.- POBLACION ESTUDIO

Para la realizacion de este estudio se consideré la poblacion compuesta
por todos aquellos pacientes citados en las consultas de Cardiologia del
Departamento de Salud de Elda, durante los meses de Febrero y Noviembre
de 2014.

5.2.- DISENO DEL ESTUDIO

Estudio de disefio de intervencién antes y después con dos grupos de
poblaciones diferentes, a través de la medicién de las variables utilizando las
herramientas informaticas del Departamento. En el grupo pre-intervencion se
realiza la practica clinica habitual y el grupo post-intervencién se corresponde
con el modelo que queremos implementar. Se considerd en el grupo “antes”
todos los pacientes que acudieron en el mes de Febrero de 2014 a las
consultas de Cardiologia. Se consider6 como grupo “intervenido” a todos los
pacientes que acudieron en el mes de Noviembre de dicho afo, tras la
intervencién realizada en Mayo de 2014, y de forma prospectiva se realizé la

medicién de esta intervencion.
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5.3.- PARTICIPANTES

Para analizar la utilidad de las medidas adoptadas comparamos,
mediante un muestreo consecutivo, la actividad realizada en las consultas de
Cardiologia, tanto a nivel hospitalario como en los centros de especialidades,

en los meses de Febrero y Noviembre de 2014.

La relacion de pacientes atendidos en las consultas se ha obtenido a
partir de las agendas incluidas en el SIA, incluida dentro del proyecto

Abucassis desde el afio 2006,

Se incluyeron todos los pacientes citados en las consultas de

Cardiologia del Departamento en los meses de Febrero y Noviembre de 2014.

Se excluyeron del andlisis final a todos los pacientes que no acudieron a
su cita y a todos aquellos en los cuales el motivo de la consulta, ya fuese por
remision desde atencion primaria 0 mediante una cita de revision, tenia como
anico proposito la renovacion de un tratamiento previamente pautado, sin que
se realizase una consulta reglada y sin que se procediese a la modificacién de
las dosis de dichos tratamientos.
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5.4.- CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION

A partir del 1 de Mayo 2014 se pusieron en funcionamiento las
siguientes estrategias de gestion (intervencion) de los recursos disponibles en
el Departamento, de forma coordinada con la Unidad de Documentacion
Clinica y Admision:

1.- Se modificé la agenda de pruebas complementarias ambulatorias de
realizacion intradepartamental, entendiendo como tales la realizacién
de Ecocardiograma, Pruebas de esfuerzo y Holter ECG. Se procedid
a aumentar en 2 el nUmero de exploraciones ambulatorias a realizar a
lo largo de la mafana, pasando la agenda de citacion, de 12 a 14
exploraciones, siguiendo las recomendaciones de las guias de
actuacion clinica®’. Se asumié, como ocurria previamente, al
ecocardiograma como la prueba estandar y se destind para la
realizacion de una prueba de esfuerzo el tiempo destinado a dos de

estas exploraciones.

2.- Se modifico la agenda de pruebas complementarias destinada a la
citacion de pacientes hospitalizados a cargo de otros servicios,
pasando de 4 a 3 exploraciones al dia para el area de hospitalizacién
y reasignando la sobrante a pacientes ambulatorios.

3.- Se modificdé el numero de exploraciones realizadas en el programa
de moddulos por sustitucion de guardias, pasando a realizarse 11
exploraciones por modulo, a razon de unos 25-30 minutos por
exploracién®’ con una sistematica similar a la utilizada en el programa

de mafanas para las pruebas de esfuerzo.

4.- Se procedié a modificar el sistema de citacion de los pacientes que
debian aportar en su visita de revision una prueba complementaria
gue dependiese de la Seccidon de Cardiologia de nuestro centro
(intradepartamental). A partir de la intervencién, a dichos pacientes
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no se les asigno fecha de revision en el momento de la solicitud de la
exploracion. Se procedid a sefialar en la solicitud de las exploraciones
complementarias, el mes a partir del cual el paciente debe acudir a la
revision, siendo utilizada esta fecha, por parte del Unidad de
Documentacion Clinica y Admision, como referencia para organizar la
citacion de las exploraciones de los pacientes ambulatorios. Una vez
tuviesen realizadas dichas exploraciones, el paciente solicitaba fecha
de revision en consultas. Unicamente se procedido a dar cita de
revision y a referir dicha cita en la peticion, en aquellos casos
puntuales en los que por su singularidad era imprescindible la

realizacion de la prueba (figura 7).

Figura 7. Nuevo modelo organizacion consultas Cardiologia.

Consultade Cardiologia

Solicitud de
exploraciones

Remisidn peticién

pruebaa Admisién

Citaciénde la prueba

Indicacion al Remisién
pacientesolicitud g resultadoa
fecha de revisién consulta

Citade )
revision J

5.- Por dltimo, la Unidad de Documentacion Clinica y Admisién, procedio
a descitar a los pacientes que previamente tuviesen una cita en las
consultas de Cardiologia para acudir tras el inicio de la intervencion,
en el caso de que dicha consulta fuera acompafnada del resultado de

un ecocardiograma o una prueba de esfuerzo.
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Los pacientes fueron informados de las circunstancias excepcionales
de la medida y fueron instruidos en ese momento, y con posterioridad
al acudir a realizarse la exploracion, para que solicitasen una fecha de
revision una vez realizadas dichas pruebas. Asimismo, se plante6 a
los pacientes la posibilidad de que acudiesen a dicha cita con el Gnico
propésito de realizar una revision clinica, aun a sabiendas de que no

se dispondria del resultado de las exploraciones pendientes.
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5.5.- DEFINICION DE VARIABLES

Se ha revisado, de forma retrospectiva, la historia clinica de todos
aguellos pacientes atendidos en las consultas de Cardiologia durante los

meses de Febrero y Noviembre de 2014.

Los listados de los pacientes atendidos en dichas consultas se obtuvo
de las agendas del epigrafe de “listado de agendas” del SIA, disponible en
Abucassis®® de cada unos de los dias de ambos periodos, en las distintas

ubicaciones donde se realiza la actividad ambulatoria en Cardiologia.

Para la revisidén de la historia se accedié a la informacién disponible en
SIA** y en el programa de alta hospitalaria (MIZAR) destinado desde su
creacion en 2003 para edicién y gestion de informes clinicos®. Se registraron

las siguientes variables:

5.5.1.- Variables sociodemograficas
1.- GENERO: Variable que designa el sexo del paciente.

2.- FECHA NACIMIENTO: Variable que designa la fecha de nacimiento del

paciente. A partir de esta variable, se calcula la edad en el momento de la

consulta.

3.- MES DE LA VISITA: Variable que designa el mes en el cual el paciente fue

atendido en las consultas de Cardiologia. Dicha variable se codifica en
Febrero (preintervencion) para aquellos pacientes que acudieron durante el
mes de febrero de 2014 y Noviembre (postintervencion) para los que lo
hicieron durante el mes de Noviembre de dicho afio.

4.- FEECHA DE LA CONSULTA: Variable que designa la fecha en la cual fue

realizada la consulta, dicha visita se denomina “visita indice”.
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5.- LUGAR DE LA CONSULTA: Variable que designa el lugar en el cual el
paciente fue atendido en la visita indice (Febrero o Noviembre 2014),
pudiendo haberse realizado visitas previas a dicho paciente en una
ubicacion distinta del Departamento. Se codifica como “Hospital” para
aquellos pacientes atendidos en la consulta del Hospital, “Padre Manjén”
para aquellos pacientes atendidos en el Centro de Especialidades situado
en la ciudad de Elda y “Villena” para aquellos atendidos en el Centro
Sanitario Integrado de Villena. ElI lugar de consulta no tiene
obligatoriamente que corresponder al lugar habitual de seguimiento del
paciente.

6.- TIPO DE CONSULTA: Variable que codifica la visita como “primera” o

“sucesiva”. Se considerd primera visita a toda aquella visita en la cual el

paciente era la primera que acudia a consultas de Cardiologia, sin que
existiese constancia en SIA de que el paciente estuviese siendo revisado
en consultas por dicha especialidad. Asimismo se consideré primeras
visitas a aquellas en las cuales el paciente era remitido nuevamente a
consultas de Cardiologia tras haber sido dado de alta previamente por

parte de Cardiologia.

7.- CONSULTA PRUEBAS: Variable en la que se codifica el hecho que el

paciente estuviese pendiente de la realizacion de una exploracion

complementaria en el momento de la realizacion de la consulta. Las pruebas
complementarias a las cuales hace referencia dicha variable son las

dependientes del area de Cardiologia y referidas en el epigrafe 5.5.6.

5.5.2.- Factores de Riesgo

Este grupo de variables, se codificaron en funcién de su presencia 0 no
en el momento del primer contacto registrado en Cardiologia. En caso de no
disponer de la informacion en dicho contacto, se ha obtenido dicha variable del
contacto mas cercano a la fecha de la visita indice que estuviese reflejado en
SIA 0 en MIZAR.
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1.- HIPERTENSION ARTERIAL (HTA): Variable que designa la presencia de

HTA entre los antecedentes personales en el momento del primer contacto

en Cardiologia reflejado en SIA.

2.- DIABETES MELLITUS (DM): Variable que designa la presencia de DM

entre los antecedentes personales en el momento del primer contacto en
Cardiologia reflejado en SIA. Se incluyeron en dicha variable los pacientes
afectos de DM tipo 1 y DM tipo 2. Se excluyé de dicho diagnéstico, la

diabetes mellitus gestacional y la intolerancia hidrocarbonada.

3.- DISLIPEMIA: Variable que designa la presencia de dislipemia entre los
antecedentes personales en el momento del primer contacto en Cardiologia
reflejado en SIA, estuviese o0 no bajo tratamiento farmacolégico.

4.- FUMADOR: Variable que designa la presencia de habito tabaquico. Para
ello se codifica como “No” la ausencia de habito tabaquico, “Si” como

fumador activo y “Ex” como ex-fumador.

5.5.3.- Diagnésticos preestablecidos

Se describe a continuacion el grupo de variables que hacen referencia a
la presencia de una cardiopatia diagnosticada en el momento del inicio de la
consulta indice a partir de los datos reflejados en la historia digital de SIA o en
su defecto en MIZAR.

1.- C. ISQUEMICA: Variable que designa la presencia de cardiopatia isquémica

entre los diagnosticos establecidos. Se incluye a la angina estable, angina
inestable, IAMSEST (infarto de miocardio sin elevacion del segmento ST) y

el IAMCEST (infarto de miocardio con elevacion del segmento ST)%7

2.- INSUFICIENCIA CARDIACA (IC): Variable que designa la presencia de

insuficiencia cardiaca entre los diagndsticos establecidos. Para ello el

paciente debe presentar un estadio funcional (EF) segun la clasificacion de
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la New York Heart Association (NYHA)”® de al menos II/IV y/o signos de IC
(edemas, ortopnea, disnea paroxistica nocturna) en presencia de
cardiopatia estructural y en ausencia de patologias concomitantes que

pudieran justificar dicho EF.

3.- ARRITMIA: Variable que designa la presencia de arritmia cardiaca entre los
diagnoésticos establecidos. Se codific6 como “Si” ante la presencia de
trastornos del ritmo con frecuencias cardiacas constantes inferiores a 60
latidos por minuto (Ipm) o superiores a 100 Ipm, asi como la presencia de
extrasistolia supra o ventricular y los trastornos de la conduccién
auriculoventricular (AV) con relevancia clinica. Se codificé como “Fibrilacion
auricular” la presencia de flutter o fibrilacion auricular, ya fuese paroxistica,
persistente 0 permanente. Se excluyo de dicho diagndstico los trastornos
de la conduccion intraventricular tipo bloqueo de rama derecha y los
hemibloqueos de la rama izquierda del Haz de His, asi como la presencia

de preexcitacion auriculoventricular en ausencia de taquiarritmias.

4.- BCRIHH: Variable que designa la presencia de bloqueo completo de rama
izquierda del Haz de His (BCRIHH) en el electrocardiograma (ECG) entre
los diagnodsticos establecidos. Se codific6 como “Si” la presencia de
BCRIHH nativo, ya fuese paroxistico o permanente. Se codific6 como
“Marcapasos” la presencia de BCRIHH electroestimulado, permanente o

paroxistico, ya fuese a través de marcapasos, DAI o TRC.

5.- MIOCARDIOPATIA: Variable que designa la presencia de miocardiopatia

entre los diagndsticos establecidos. Se incluyd en dicho diagndéstico la
presencia de miocardiopatia dilatada idiopatica, miocarditis, miocardiopatia

hipertréfica y miocardiopatia restrictiva.

6.- FEVI45: Variable que designa la presencia de fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI) inferior al 45%. Dicha variable se obtuvo de las
mediciones realizadas de dicho valor mediante ecocardiografia (en la
mayoria de las ocasiones), ventriculografia isotépica, ventriculografia
durante la realizacion de estudio hemodinamico o resonancia magnética

cardiaca. En caso de disponer de varios valores, se consideré como valido
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el mas cercano a la consulta indice. En caso de diferencias significativas en
el histdrico, se utiliz6 aquel valor con mayor relevancia clinica. Unicamente
se incluyeron aquellos ecocardiogramas reflejados en los contactos previos
de Abucassis y las de los ecocardiogramas realizados durante el ingreso
previo a la visita indice, en tal caso. Se codific6 como “No” aquellos
pacientes en los que no se disponia de datos de la funcién ventricular. Se
codifico “<45” y “>45” en funcién del valor obtenido de la FEVI al aplicar los

criterios descritos.

7.- VALVULOPATIA: Variable que designa la presencia de una valvulopatia

entre los diagnodsticos establecidos. Solo se incluyeron aquellas
valvulopatias con grado de al menos moderado, ya fuese del corazon
izquierdo o derecho. Para su cuantificacibn se siguieron las
recomendaciones de las guias para el manejo de las valvulopatias’".
Asimismo, se incluyé en esta variable a todos aquellos pacientes que
hubiesen sido sometidos a cirugia valvular (reparacion o sustitucion) o
intervencionismo valvular (valvuloplastia o implantacion de valvula adrtica
percutdnea). Dicha variable se obtuvo de las mediciones realizadas de
dicho valor mediante ecocardiografia transtoracica (en la mayoria de las
ocasiones) 0 transesofagica, ventriculografia isotOpica, ventriculografia
durante la realizaciéon de estudio hemodindmico o resonancia magnética
cardiaca. En caso de disponer de varios valores, se consideré como valido
el mas cercano a la consulta indice. En caso de diferencias significativas en

el histérico, se utilizé aquel valor con mayor relevancia clinica.

8.- OTROS: Variable que designa la presencia de otras cardiopatias entre los
diagnosticos establecidos. Dicha variable engloba diferentes cardiopatias
no encuadradas en las variables ya descritas, a destacar la patologia
pericardica y las cardiopatias congénitas no valvulares y un grupo de
pacientes portadores de la enfermedad de Fabry con afectaciéon cardiaca a

varios niveles’®.
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5.3.4.- Variables establecidas tras la consulta

1.-

NUEVO DIAGNOSTICO: Variable que designa el establecimiento de un

nuevo diagnostico al finalizar la visita indice. El establecimiento de los
mismos se realizé atendiendo a las caracteristicas de los mismos descritas

en el apartado 5.3.3.

2.- MODIFICACION DEL TRATAMIENTO: Variable que designa si durante la

3.-

visita indice se modific6 el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares por parte del cardiélogo responsable. Se considerdé como
modificacion, tanto la variacion de la posologia como de los grupos

farmacoldgicos prescritos al finalizar la consulta.

NUEVAS PRUEBAS: Variable que designa si el cardiélogo responsable

solicitd, durante la visita indice, con vistas a la proxima revision, alguna de

las exploraciones complementarias que se codifican en el apartado 5.5.6.

5.5.5.- Variables témporo-espaciales

Grupo de variables que describen diversos periodos temporales dentro

del proceso asistencial, asi como el origen del mismo, llevado a cabo en las

consultas ambulatorias de la Seccion de Cardiologia del Departamento de
Salud de Elda.

1.- ULTIMA VISITA: Variable que designa la fecha de la ultima visita realizada

en las consultas de Cardiologia, antes de la visita indice. En caso de

tratarse de una primera visita dicha variable no se reflejo.

RECITADO: Variable que designa a aquellos pacientes remitidos a
Cardiologia para diagnéstico o seguimiento de una cardiopatia, en los
cuales existe constancia en SIA de haber sido atendidos en consultas de
Cardiologia con anterioridad y se habia procedido al alta desde dichas

consultas, ya fuese con diagndstico de cardiopatia o no.
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3.- PACIENTE CRONICO: Variable que designa a aquellos pacientes en los

gue existe constancia en SIA de ser revisados en las consultas de
Cardiologia desde mas de 2 afios antes de la visita indice, esto es, el
proceso asistencial en Cardiologia se prolonga durante mas de 2 afios. En
caso de tratarse de enfermos recitados, se consider6 como fecha de inicio
del seguimiento aquella en la cual el paciente fue visto por ultima vez como

una primera visita tras el alta desde consultas de Cardiologia.

4.- ANOS DE SEGUIMIENTO: Variable que designa la fecha, reflejada en SIA,

en la cual se inicia el seguimiento en las consultas de Cardiologia. En caso

de tratarse de enfermos recitados, se considerd que la fecha de inicio del
seguimiento correspondia a la primera visita desde la ultima vez que fue

remitido a Cardiologia.

5.- NUMERO DE VISITAS: Variable que designa el nimero total de visitas,

incluyendo la indice, realizadas al paciente en los 2 afios previos a la

realizacion de la misma.

6.- ORIGEN INTERCONSULTA: Variable que designa el origen de la solicitud

de valoracion por parte de Cardiologia. Se codific6 como “Hospital” cuando

el origen era el area de hospitalizaciéon de Cardiologia. Se codific6 como
“Otra especialidad 1” cuando se trataba de un paciente remitido desde el
area de hospitalizacion de otra especialidad y “Otra especialidad 2” cuando
era remitido desde las consultas ambulatorias de otras especialidades del
Departamento, Cardiologia de otros Departamentos o Cirugia Cardiaca.
“MAP” cuando el origen era las consultas de atencién primaria. “Urgencias”
cuando provenia del servicio de Urgencias hospitalarias. Se consideraron
como procedentes de urgencias todas aquellas solicitudes tramitadas
desde atencion primaria por indicaciéon del servicio de Urgencias. Se
codific6 como “CRO” cuando se trataba de un paciente seguido desde
hacia afios, ya fuese en la consulta del Hospital o en los centros de
Especialidades, en los qué no fue posible con la informacién referida en

SIA y MIZAR conocer el origen de la misma.
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5.5.6.- Variables relacionadas con las exploraciones solicitadas

Se describe un grupo de variables que hace referencia a la existencia de
exploraciones complementarias pendientes y/o realizadas para la visita indice.
Dicha peticion podia provenir de las visitas previas en las consultas de
Cardiologia o haber sido solicitadas durante un ingreso hospitalario. La
informacion correspondiente a este grupo de variables se obtuvo tanto de los
contactos en consultas externas disponibles en SIA, como de los informes de

alta hospitalaria recientes disponibles en MIZAR, en caso de que los hubiera.

1.- ECOCARDIOGRAMA PENDIENTE: Variable que designa la existencia de
una peticion de ecocardiograma (transtoracico o transesofagico) pendiente
de ser realizado previo a la consulta indice en Cardiologia. En caso de que
el paciente estuviese pendiente de un ecocardiograma de esfuerzo, se

codifico de forma simultdnea como ecocardiograma y ergometria.

2.- ECOCARDIOGRAMA REALIZADA: Variable que codifica la realizacion o no

del ecocardiograma (transtoracico o transesofagico) del cual el paciente

estaba pendiente en el momento de acudir a la visita indice.

3.- PRUEBA DE ESFUERZO PENDIENTE: Variable que designa la existencia

de una peticion de prueba de esfuerzo pendiente de su realizacion previo a

la consulta indice en Cardiologia.

4.- PRUEBA DE ESFUERZO REALIZADA: Variable que codifica la realizacién

0 no de la prueba de esfuerzo de la cual el paciente estaba pendiente en el

momento de acudir a la visita indice.

5.- HOLTER PENDIENTE: Variable que designa la existencia de una peticion

de registro ambulatorio de ECG pendiente de realizacion previo a la

consulta indice en Cardiologia.

6.- HOLTER REALIZADO: Variable que codifica la realizaciéon o no del registro

ambulatorio de ECG, del cual el paciente estaba pendiente en el momento

de acudir a la visita indice.
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7.- ISOTOPOS PENDIENTES: Variable que designa la existencia de una
peticion de prueba de provocacion de isquemia con isétopos o

ventriculografia isotdpica pendiente de realizacion previo a la consulta

indice en Cardiologia.

8.- ISOTOPOS REALIZADOS: Variable que codifica la realizacion o no de la

prueba de provocacion de isquemia con is6topos o ventriculografia

isotopica, del cual el paciente estaba pendiente en el momento de acudir a

la visita indice.

9.- CATETERISMO PENDIENTE: Variable que designa la existencia de una

peticion de cateterismo cardiaco (con o sin intervencionismo asociado)

pendiente de realizacion previo a la consulta indice en Cardiologia.

10.- CATETERISMO REALIZADOQ: Variable que codifica la realizacion o no del

cateterismo (con o sin intervencionismo asociado), del cual el paciente

estaba pendiente en el momento de acudir a la visita indice.

11.- ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO PENDIENTE: Variable que designa la

existencia de una peticion de estudio electrofisiolégico (con o sin ablacién

asociada) pendiente de realizaciobn previo a la consulta indice en

Cardiologia.

12.- ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO REALIZADO: Variable gue codifica la
realizacién o no del estudio electrofisiolégico (con o sin ablacién asociada),

del cual el paciente estaba pendiente en el momento de acudir a la visita

indice.

13.- CIRUGIA PEDIENTE: Variable que designa la existencia de una peticion

de cirugia cardiaca pendiente de realizacion previo a la consulta indice en

Cardiologia.

14.- CIRUGIA REALIZADA: Variable que codifica la realizacién o no de la

cirugia cardiaca, de la cual el paciente estaba pendiente en el momento de

acudir a la visita indice.
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15.- RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA PENDIENTE: Variable que
designa la existencia de una peticion de resonancia magnética cardiaca

(con o sin estrés farmacolégico) pendiente de realizacion previo a la

consulta indice en Cardiologia.

16.- RESONANCIA MAGNETICA CARDIACA REALIZADA: Variable que

codifica la realizacion o no de la resonancia magnética cardiaca (con o sin

estrés farmacologico), de la cual el paciente estaba pendiente en el

momento de acudir a la visita indice.
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5.6.- CALCULO TAMANO MUESTRAL

Dado que se recogio la muestra antes de ningun tipo de cémputo, el
calculo del tamafio muestral se realiza a posteriori para el objetivo primario:
determinar la diferencia entre dos proporciones (tener las pruebas realizadas)
de muestras independientes (antes y después de la intervencion). En otras
palabras, determinamos la potencia del contraste planteado. Este calculo

requiere los siguientes parametros’’:

1) Proporcion esperada de tener las pruebas hechas antes de la
intervencién (pl): 0,65.

2) Proporcion esperada de tener las pruebas hechas después de la

intervencién (p2): 0,90.

3) Numero de pacientes analizados en el periodo pre-intervencion (nl):
447,

4) Numero de pacientes analizados en el periodo post-intervencion (n2):
430.

5) Error tipo | del 5%.

Con estos datos la potencia del contraste planteado fue cercana al 100%.
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5.7.- METODOLOGIA DEL ANALISIS

5.7.1.- Cuestiones genéricas

Se establecié el error tipo | en un 5% y se calcularon intervalos de
confianza cuando era posible. El software estadistico empleado fue el IBM
SPSS Statistics 19.

5.7.2.- Anélisis bioestadistico de la intervencion

Se calcularon los estadisticos descriptivos (frecuencias, porcentajes,
medias y desviaciones estandar) entre aquellos pacientes que tenian
solicitadas las pruebas (para el total y para el ecocardiograma, prueba de
esfuerzo, Holter ECG y pruebas extradepartamentales) en Febrero (pre-
intervencion) y aquellos que las tenian en Noviembre (post-intervencion). Se
determinaron si existian diferencias entre dichas variables mediante pruebas

analiticas (x? de Pearson o de Fisher, y t-test).

Se determiné el riesgo relativo ajustado por aquellas variables en las
que existian diferencias entre ambos periodos, para determinar si la
intervencion producia mayor probabilidad de realizacion de las pruebas

solicitadas. Esto se realiz6 mediante un modelo de regresion logistica.

5.7.3.- Analisis epidemioldgico de la intervencién

Para determinar el beneficio de tener las pruebas realizadas sobre
nuevos diagnosticos, altas, exploraciones y cambios en el tratamiento, se
calcularon los indicadores de relevancia clinica o medidas de efecto, esto es, la

reduccion absoluta del riesgo (RRA), la reduccion relativa del riesgo (RRR) y
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namero necesario a tratar para evitar una complicacion (NNT). Como medida

de asociacién se calculo el riesgo relativo (RR).

El RRA o beneficio absoluto de la intervencién es la diferencia entre la

incidencia (I) del evento antes y después de la intervencion, se calcula

mediante la resta:

RRA = (antes intervencion) — | (después intervencion).

La RRR o beneficio relativo de la intervencion, es el cociente entre el

RRA y la incidencia antes de la intervencion, se calcula mediante la divisién de

ambas:

RRR = RRA/I (antes intervencion)

EI NNT es la inversa de la RRA y se calcula con la formula:

NNT = 1/RRA

El RR es el cociente entre la incidencia después y antes de la

intervencién y se calcula con la formula:

RR: | (después intervencion) /I (antes intervencion)

De estos pardmetros, RRA, RRR, NNT y RR, se calcularon los limites de

confianza al 95%. Para su célculo se utilizaron incidencias acumuladas.
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5.7.4.- Descripcion entre centros

Se determiné si existian diferencias en las patologias cardiovasculares

entre los diferentes centros utilizando las pruebas estadisticas basadas en la
2

X

5.7.5.- Analisis de las visitas

Se construyé un modelo de Regresion de Poisson para ver la influencia
de las patologias cardiovasculares, los factores de riesgo, sexo y edad en el

namero de visitas realizadas por los pacientes en los dos ultimos afios.

La bondad de ajuste del modelo fue obtenida mediante el likelihood ratio

test.
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5.8.- CUESTIONES ETICAS

No se consider6 necesario la autorizacion del Comité Etico de
Investigacion Clinica debido a las caracteristicas del estudio . El estudio se ha
realizado con confidencialidad de los datos y bajo las normas de buena
practica clinica. El analisis epidemioldgico y estadistico se ha realizado en la
unidad de Investigacion del Departamento de Salud de Elda. La persona que
realizé el andlisis estadistico, en ningdn momento tuvo conocimiento de datos
de identificacion de los pacientes (nombre, apellidos, nimero de historia

clinica, numero de la tarjeta sanitaria, direccion teléfono).
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6.- RESULTADOS

Durante los periodos de Febrero y Noviembre de 2014 se concertaron
2137 consultas de Cardiologia en el Departamento de Salud de Elda (1072 en
primer periodo y 1065 en el segundo). Para el analisis estadistico se
excluyeron aquellas visitas destinadas uUnicamente a la renovaciéon de
tratamientos ya vigentes y aquellas no realizadas, quedando al final una
muestra de 1.768 visitas realizadas (877 correspondientes a Febrero y 891 a

Noviembre).

6.1.- OBJETIVO PRINCIPAL

En la tabla 8 se muestran los resultados al analizar el objetivo principal
por datos absolutos utilizando incidencias acumuladas. Se observa una
reduccion en el nimero de pacientes que acudian a consultas sin tener
realizadas las exploraciones complementarias RR 0,29 (IC 95% 0,21-0,39) con
un NNT 4. Este resultado se mantiene tanto para el Ecocardiograma RR 0,25
(IC 95% 0,18-0,35) como para la Ergometria RR 0,22 (IC 95% 0,11-0,47). No
asi para el Holter ECG RR 0,98 (IC 95% 0,14-6,48) ni para las pruebas de
realizacion extradepartamental (isétopos, cateterismo, estudio
electrofisiolégico, cirugia y resonancia cardiaca) con un RR 1,16 (IC 95% 0,45-
3,00).
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Tabla 8.- Analisis del Objetivo Principal. Datos absolutos con incidencias

acumuladas.
RR IC 95% RRR IC 95% RAR IC 95% NNT | IC 95% P-
PRUEBA (RR) VALOR
(RRR) (RAR) (NNT)

Total Pruebas 0,29 | 0,21-0,39 | 0,71 | 0,61-0,79 | 0,27 | 0,22-0,32 4 4-5 <0,001
Ecocardiograma 0,25 | 0,18-0,35 | 0,75 | 0,65-0,82 | 0,37 | 0,30-0,43 3 3-4 <0,001

. 0,22 | 0,11-0,47 | 0,78 | 0,53-0,89 | 0,35 | 0,22-0,49 3 3-5 <0,001
Ergometria
Holter ECG 0,98 | 0,14-6,48 | 0,02 | -5,84-0,86 | 0,00 | -0,03-0,03 | 2970 >0,999
Extra- 1,16 | 0,45-3,00 | -0,16 | -2,00-0,55 | -0,02 | -0,14-0,10 | 54 4-5 0,757
Departamentales

Abreviaturas: RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; RRR, reduccion del riesgo relativo;

RAR, reduccion absoluta del riesgo; NNT, niUmero necesario a tratar

En la tabla 9 se describen las caracteristicas de los pacientes a los cuales se
les habia solicitado un ecocardiograma en ambos periodos (pre vy
postintervencion).
significativas en el origen de la solicitud de revision parte de Cardiologia
cuando esta procedia del area de Hospitalizacion (17.2% vs 9.2% entre ambos

periodos con p=0.036) y en la edad de los pacientes, presentando mayor edad

Unicamente se observa diferencias estadisticamente

los del grupo preintervencion (65,5+17,0 vs 61,8+18,2 con p=0.010).
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Tabla 9: Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados (pre- y

post-intervencién) en el ecocardiograma.

Pre- Post-
Variable intervencion intervencion o-
n =322 n=274 valor
n (%) / xts n (%) / xts
Sexo hombre 180 (55,9) 141 (51,5) 0,278
Hipertension arterial 193 (59,9) 154 (56,2) 0,357
Diabetes mellitus 71 (22,0) 48 (17,5) 0,168
Dislipemia 115 (35,7) 89 (32,5) 0,407
Tabaco:
No 125 (54,3) 98 (49,0) 0,348
Si 49 (21,3) 41 (20,5)
Ex-fumador 56 (24,3) 61 (30,5)
Cardiopatia isquémica 75 (23,3) 46 (16,8) 0,053
Insuficiencia cardiaca 102 (31,7) 78 (28,5) 0,395
congestiva
Arritmia:
No 185 (57,5) 174 (63,5) 0,198
Si 35 (10,9) 20 (7,3)
Fibrilacion auricular 102 (31,7) 80 (29,8)
Bloqueo de la rama izquierda:
No 293 (91,0) 244 (89,1) 0,078
Si 6 (1,9) 14 (5,1)
Marcapasos 23 (7,1) 16 (5,8)
Miocardiopatia 17 (5,3) 13 (4,7) 0,766
Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo:
No 118 (36,6) 124 (45,3) 0,082
>45% 173 (53,7) 131 (47,8)
<45% 31 (9,6) 19 (6,9)
Valvulopatia 80 (24,8) 68 (24,8) 0,994
Otros 30 (9,3) 35 (12,8) 0,177
Sospecha cardiopatia 76 (23,6) 70 (25,5) 0,582
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Tabla 9 (cont.) : Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados

(pre- y post-intervencion) en el ecocardiograma.

Pre-intervenciéon

Post-intervencion

Variable n =322 n=274 oo
n (%) / xxs n (%) / x£s
Paciente cronico 123 (38,2) 95 (34,7) 0,373
Recitado 13 (4,0) 14 (5,1) 0,530
Origen:
Hospital 55 (17,2) 25 (9,2) 0,036
Otra especialidad 1 19 (6,0) 16 (5,9)
Otra especialidad 2 29 (9,1) 22 (8,1)
MAP 105 (32,9) 109 (40,2)
Urgencias 26 (8,2) 33 (12,2)
CRO 85 (26,6) 66 (24,4)
Edad (afios) 65,5 +17,0 61,8 £18,2 0,010
Numero de visitas 29 14 29 £1,3 0,738

Abreviaturas: MAP, médico de atencidon primaria; CRO, pacientes cronicos con origen

desconocido.

En la tabla 10 se describen las caracteristicas de los pacientes a los

cuales se les habia solicitado una ergometria en ambos periodos (pre y

postintervencion). En esta caso no se observa diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.
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Tabla 10: Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados (pre- y

post-intervencion) en la ergometria.

Pre- Post-
Variable intervencion intervencion o-
n=73 n =69 valor
n (%) / xts n (%) / xts
Sexo hombre 51 (69,9) 40 (58,0) 0,140
Hipertension arterial 39 (53,4) 37 (53,6) 0,981
Diabetes mellitus 9(12,3) 9 (13,0) 0,898
Dislipemia 24 (32,9) 25 (36,2) 0,674
Tabaco:
No 30 (47,6) 23 (41,1) 0,773
Si 16 (25,4) 16 (28,6)
Ex-Fumador 17 (27,0) 17 (30,4)
Cardiopatia isquémica 29 (39,7) 18 (26,1) 0,084
Insuficiencia cardiaca 6 (8,2) 8 (11,6) 0,500
congestiva
Arritmia:
No 57 (78,1) 53 (76,8) 0,918
Si 6 (8,2) 5(7,2)
Fibrilacion auricular 10 (13,7) 11 (15,9)
Bloqueo de la rama izquierda:
No 72 (98,6) 68 (98,6) 0,738
Si 0 (0,0) 1(1,4)
Marcapasos 1(1,4) 0 (0,0)
Miocardiopatia 3(4,1) 3 (4,3) >(0,999
Fracciénde eyeccién del
ventriculo izquierdo:
e 28 (38,4) 31(449) | 0,542
S 44 (60,3) 36 (52,2)
=48 1(1,4) 2(2,9)
Valvulopatia 5 (6,8) 6 (8,7) 0,681
Otros 5 (6,8) 7 (10,1) 0,480
Sospecha cardiopatia 25 (34,2) 30 (43,5) 0,259
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Tabla 10 (cont.) : Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados

(pre- y post-intervencion) en la ergometria.

Pre- Post-
intervencién intervencién
Variable n=73 n=69 p-valor
n (%) / xts n (%) / xts
Paciente cronico 23 (31,5) 14 (20,3) 0,128
Recitado 2(2,7) 6 (8,7) 0,157
Origen:
Hospital 18 (24,7) 13 (19,4) 0,963
Otra especialidad 1 2(2,7) 2 (3,0)
Otra especialidad 2 4 (5,5) 5 (7,5)
MAP 33 (45,2) 29 (43,3)
Urgencias 6 (8,2) 7 (10,4)
CRO 10 (13,7) 11 (16,4)
Edad (afios) 59,8 + 15,0 57,4 +14,6 0,329
NUmero de visitas 30+17 29+173 0,731

Abreviaturas: MAP, médico de atencién primaria; CRO, pacientes crénicos con origen

desconocido.

En la tabla 11 se describen las caracteristicas de los pacientes a los
cuales se les habia solicitado un holter en ambos periodos (pre y
postintervencion). En esta caso, tampoco se observa diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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Tabla 11: Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados (pre- y
post-intervencion) en el Holter ECG.

Pre- Post-
Variable intervencion intervencion o-
n=132 n=135 valor
n (%) / xts n (%) / xts
Sexo hombre 69 (52,3) 80 (59,3) 0,250
Hipertension arterial 79 (59,8) 76 (56,3) 0,556
Diabetes mellitus 18 (13,6) 21 (15,6) 0,657
Dislipemia 41 (31,1) 32 (23,7) 0,178
Tabaco:
No 45 (50,6) 54 (57,4) 0,374
Si 17 (19,1) 20 (21,3)
Ex-Fumador 27 (30,3) 20 (21,3)
Cardiopatia isquémica 16 (12,1) 11 (8,1) 0,282
Insuficiencia cardiaca 28 (21,2) 40 (29,6) 0,114
congestiva
Arritmia:
No 38 (28,8) 42 (31,1) 0,833
Si 28 (21,2) 25 (18,5)
Fibrilacion auricular 66 (50,0) 68 (50,4)
Bloqueo de la rama izquierda:
No 120 (90.9) 124 (91,9) 0,797
Si 4 (3,0) 5(3,7)
Marcapasos 8 (6,1) 6 (4,4)
Miocardiopatia 6 (4,5) 8 (5,9) 0,613
Fracciénde eyeccion del
ventriculo izquierdo:
No 38 (28,8) 36 (26,7) 0,668
> 45 91 (68,9) 93 (68,9)
<45 3(2,3) 6 (4,4)
Valvulopatia 17 (12,9) 26 (19,3) 0,156
Otros 7 (5,3) 7 (5,2) 0,966
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Tabla 11 (cont.): Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados
(pre- y post-intervencion) en el Holter ECG.

Pre- Post-
intervencion intervencion
Variable =132 n =135 p-valor
n (%) / x+s n (%) / xts
Sospecha cardiopatia 24 (18,2) 30 (22,2) 0,411
Paciente cronico 54 (40,9) 42 (31,1) 0,095
Recitado 7 (5,3) 13 (9,6) 0,179
Origen:
Hospital 22 (16,8) 16 (12,0) 0,735
Otra especialidad 1 7 (5,3) 4 (3,0)
Otra especialidad 2 12 (9,2) 14 (10,5)
MAP 47 (35,9) 49 (36,8)
Urgencias 14 (10,7) 19 (14,3)
CRO 29 (22,1) 31 (23,3)
Edad (afos) 65,6 + 16,4 63,0+ 17,7 0,226
Numero de visitas 3,015 3,215 0,187

Abreviaturas: MAP, médico de atencién primaria; CRO, pacientes crénicos con origen

desconocido.

En la tabla 12 se describen las caracteristicas de los pacientes a los
cuales se les habia solicitado wuna exploracion de realizacion
extradepartamental en el periodo pre y postintervencion. Unicamente se
observa diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
cardiopatia isquémica, siendo esta mas frecuente en el grupo postintervencion
(27,9 vs 46,7% con p= 0,032)
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Tabla 12: Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados (pre- y

post-intervencién) en las pruebas extradepartamentales.

_ Pre-_ Post-
intervencion intervencion
Variable n=61 =60 p-valor
n (%) / x£s n (%) / x£s
Sexo hombre 35 (57,4) 40 (66,7) 0,293
Hipertension arterial 36 (59,0) 35 (58,3) 0,939
Diabetes mellitus 15 (24,6) 16 (26,7) 0,794
Dislipemia 26 (42,6) 27 (45,0) 0,792
Tabaco:
No 29 (55,8) 19 (36,5)
Si 10 (19,2) 12 (23,1) 0,126
Ex-Fumador 13 (25,0) 21 (40,4)
Cardiopatia isquémica 17 (27,9) 28 (46,7) 0,032
Lr;snugg’;‘;cga cardiae 17 (27.9) 15 (25,0) | 0,721
Arritimia:
No 42 (68,9) 44 (73,3)
Si 5(8,2) 7 (11,7) 0,482
Fibrilacion auricular 14 (23,0) 9 (15,0)
Bloqueo de la rama izquierda:
No 52 (85,2) 52 (86,7)
Si 6 (9,8) 6 (10,0) 0,909
Marcapasos 3(4,9) 2 (3,3)
Miocardiopatia 3(4,9) 0(0,0) |0,244
Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo:
No 6 (9,8) 5(8,3)
> 45 50 (82,0) 50 (83,3) 0,960
< 45 5(8,2) 5(8,3)
Valvulopatia 15 (24,6) 8 (13,3) 0,115
Otros 5(8,2) 8 (13,3) 0,362
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Tabla 12 (cont.) : Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados

(pre- y post-intervencion) en las pruebas extradepartamentales.

Pre- Post-
intervencién intervencion
Variable n=61 =60 p-valor
n (%) / x+s n (%) / xs
Sospecha cardiopatia 18 (29,5) 12 (20,0) 0,226
Paciente cronico 18 (29,5) 24 (40,0) 0,225
Recitado 3(4,9) 3 (5,0) >0,999
Origen:
Hospital 10 (16,9) 11 (18,3) 0,319
Otra especialidad 1 4 (6,8) 4 (6,7)
Otra especialidad 2 7 (11,9 2 (3,3)
MAP 29 (49,2) 26 (43,3)
Urgencias 2 (3,4) 6 (10,0)
CRO 7 (11,9) 11 (18,3)
Edad (afios) 62,0+ 17,6 62,1 +13,1 0,948
NUmero de visitas 36+15 42+20 0,072

Abreviaturas: MAP, médico de atencidon primaria; CRO, pacientes cronicos con origen

desconocido.

En la tabla 13 se describen las caracteristicas de los pacientes a los

cuales se les habia solicitado alguna prueba complementaria, en ambos

periodos (pre y postintervencién). Se observa diferencias estadisticamente
significativas en la edad (65,8t16,1 vs 62,8+16,8 con p=0.008). Dicha

diferencia es atribuible al elevado peso del ecocardiograma en la valoracion

global de las pruebas.
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Tabla 13: Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados (pre- y

post-intervencién) en la realizacion global de las pruebas solicitadas.

Pre- Post-
intervencion intervencion i
variable n = 447 n =430 valor
n (%) / xts n(%)/x+s

Sexo hombre 249 (55,7) 239 (55,6) 0,971
Hipertension arterial 273 (61,1) 246 (57,2) 0,244
Diabetes mellitus 87 (19,5) 84 (19,5) 0,979
Dislipemia 164 (36,7) 141 (32,8) 0,226
Tabaco:

No 175 (52,6) 145 (46,5) 0,290

Si 67 (20,1) 68 (21,8)

Ex-Fumador 91 (27,3) 99 (31,7)
Cardiopatia isquémica 109 (24,4) 93 (21,6) 0,332
:;T)Snu;ecsi?icga Carglagy 124 (27.7) 120 (27,9) | 0,956
Arritmia:

No 237 (53,0) 250 (58,1) 0,273

Si 50 (11,2) 47 (10,9)

Fibrilacion auricular 160 (35,8) 133 (30,9)
Bloqueo de la rama izquierda:

No 404 (90,4) 386 (89,8)

Si 13 (2,9) 22 (5,1)

Marcapasos 30 (6,7) 22 (5,1) 0,163
Miocardiopatia 19 (4,3) 19 (4,4) 0,903
Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo:

No 128 (28,6) 133 (30,9) | 0,661

> 45 286 (64,0) 270 (62,8)

<45 33 (7,4) 27 (6,3)
Valvulopatia 97 (21,7) 89 (20,7) 0,717
Otros 40 (8,9) 51 (11,9) 0,157
Sospecha cardiopatia 96 (21,5) 98 (22,8) 0,639
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Tabla 13 (cont.) : Diferencias entre los dos periodos de tiempo analizados
(pre- y post-intervencion) en la realizacion global de las pruebas

solicitadas.
Pre- Post-
intervencion intervencion
Variable =447 n =430 p-valor
n (%) / xxs n (%) / x£s
Paciente cronico 177 (39,6) 152 (35,3) 0,194
Recitado 19 (4,3) 28 (6,5) 0,137
Origen:
Hospital 88 (19,9) 55 (13,0) 0,112
Otra especialidad 1 24 (5,4) 25 (5,9)
Otra especialidad 2 35 (7,9) 34 (8,0)
MAP 152 (34,3) 162 (38,2)
Urgencias 37 (8,4) 47 (11,1)
CRO 107 (24,2) 101 (23,8)
Edad (afos) 65,8 £ 16,1 62,8 £ 16,8 0,008
Numero de visitas 3,1+14 3,215 0,182

Abreviaturas: MAP, médico de atencién primaria; CRO, pacientes crénicos con origen

desconocido.

En la tabla 14 se describe el riesgo relativo ajustado con su intervalo de
confianza al 95% para aquellas variables que presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los periodos pre y postintervencion, para
determinar si son realizadas o no las pruebas. El analisis global muestra un RR
0,20 (IC 95% 0,14-0,29 con p<0,001). Al analizar las pruebas por separado se
observa un RR 0,14 (IC 95% 0,09-0,21 con p<0,001) para el ecocardiograma,
un RR 0,14 (IC 95% 0,06-0,34 con p<0,001) para la ergometria, un RR 0,98 (IC
95% 0,14-7,04 con p>0,999) para el Holter ECG y RR 0,76 (IC 95% 0,25-2,29
con p=0,621) para las pruebas extradepartamentales. Estos resultados son

congruentes con los obtenidos al analizar los datos brutos.
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Tabla 14: Riesgo relativo ajustado (por aquellas variables diferentes en

ambos periodos) de la intervencion para determinar si son realizadas las

pruebas.
Pruebas Pruebas
realizadas realizadas
Prueba ~pre- ~ post- RR (IC 95%) e
intervencion intervencion valor
n (%) n (%)
Total Pruebas 277 (62,0) 383 (89,1) 0,20 (0,14-0,29) | <0,001
Ecocardiograma 165 (51,2) 241 (88,0) 0,14 (0,09-0,21) | <0,001
Ergometria 40 (54,8) 62(89,9) | 0,14 (0,06-0,34) | <0,001
Holter ECG 130 (98,5) 133 (98,5) | 0,98 (0,14-7,04) | >0,999
Extradepartamentales 54 (88,5) 52(86,7) | 0,76 (0,25-2,29) | 0,621

Abreviaturas: RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza.
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6.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

6.2.1.- Objetivos relacionados con la relevancia clinica

A continuacion pasamos a describir los resultados obtenidos al analizar
el impacto clinico que ha supuesto la intervencion realizada. Dicho impacto se
valora en funcion de la finalizacién del proceso asistencial (en forma de alta
desde consulta) o progresion del proceso asistencial (en forma de
establecimiento de nuevos diagndsticos, solicitud de nuevas exploraciones, o

modificacion del tratamiento).

En la tabla 15 se describe el beneficio clinico, en forma de
establecimiento de finalizacion del proceso asistencial, que se evalia mediante
el andlisis del numero de altas desde consultas, entre los periodos pre y
postintervencion. Dicho andlisis se realiza para cada una de las pruebas
complementarias de realizacion intradepartamental (ecocardiograma,

ergometria y holter), para las extradepartamentales y de forma global.

Para el ecocardiograma se observa diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001) a favor el grupo postintervencion a la hora de proceder
al alta hospitalaria con un RR: 0,76 (IC 95%: 0,72-0,81), un RRR 0,24 (IC 95%:
0,19-0,28) y un RAR 0,24 (IC 95%: 0,19-0,28). EI NNT es de 5 (IC 95%: 4-6).

Para la ergometria se observan diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo postintervencion, (p=0.005) con un RR: 0,79 (IC
95%: 0,67-0,94), un RRR 0,21 (IC 95%: 0,06-0,33) y un RAR 0,18 (IC 95%:
0,05-0,31). EI NNT es de 6 (IC 95%: 4-19). Para el holter ECG vy las pruebas
extradepartamentales no es posible realizar el analisis dado el escaso numero

de pacientes sin las pruebas realizadas.

Al realizar el andlisis de forma global, incluyendo todas las
exploraciones, observamos unas diferencias estadisticamente significativas a

favor del aumento del nimero de altas tras la intervencion con p<0.001, RR:
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0,85 (IC 95%: 0,80-0,91), un RRR 0,15 (IC 95%: 0,09-0,20) y un RAR 0,13 (IC
95%: 0,08-0,18). EI NNT es de 8 (IC 95%: 6-14).

Tabla 15: Beneficio clinico de tener realizadas las pruebas (altas)

RR RRR RAR NNT
Prueba p-valor
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) | (IC 95%)
_ 0,76 0,24 0,24 5
Ecocardiograma <0,001
(0,72-0,81) | (0,19-0,28) | (0,19-0,28) (4-6)
i 0,79 0,21 0,18 6
Ergometria 0,005
(0,67-0,94) | (0,06-0,33) | (0,05-0,31) | (4-19)
Holter ECG N/A N/A N/A N/A N/A
Extradepartamentales N/A N/A N/A N/A N/A
0,85 0,15 0,13 8
Global <0,001
(0,80-0,91) | (0,09-0,20) | (0,08-0,18) | (6-14)

Abreviaturas: RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; RRR, reduccién del riesgo relativo;
RAR, reduccion absoluta del riesgo; NNT, ndmero necesario a tratar; N/A, al haber pocos

casos con las pruebas no realizadas.

En la tabla 16 se describe el beneficio clinico, en forma de
establecimiento de nuevo diagnéstico, entre los periodos pre y
postintervencion. Dicho andlisis se realiza para cada una de las pruebas
complementarias intradepartamentales (ecocardiograma, ergometria y holter),

para las de realizacion extradepartamental y de forma global.

Para el ecocardiograma se observan diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001) a favor el grupo postintervencion a la hora del
establecimiento de nuevos diagnosticos con un RR: 0,92 (IC 95%: 0,88-0,96),
un RRR 0,08 (IC 95%: 0,04-0,12) y un RAR 0,08 (IC 95%: 0,04-0,11). EI NNT
es de 13 (IC 95%: 9-26).

Para la ergometria, el holter ECG y las pruebas extradepartamentales no
es posible realizar el andlisis dado el escaso numero de pacientes sin las

pruebas realizadas.
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Al realizar el analisis de forma global, incluyendo a las todas las
exploraciones, observamos unas diferencias estadisticamente significativas a
favor de la obtencidén de nuevos diagndsticos tras la intervencion con p=0.004,
RR: 0,92 (IC 95%: 0,91-0,97), un RRR 0,06 (IC 95%: 0,03-0,09) y un RAR 0,06
(IC 95%: 0,03-0,09). EI NNT es de 18 (IC 95%: 12-39).

Tabla 16: Beneficio clinico de tener realizadas las pruebas (diagnostico)

RR RRR RAR NNT
Prueba p-valor
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) | (IC 95%)
_ 0,92 0,08 0,08 13
Ecocardiograma <0,001
(0,88-0,96) | (0,04-0,12) | (0,04-0,11) (9-26)
Ergometria N/A N/A N/A N/A N/A
Holter ECG N/A N/A N/A N/A N/A
Extradepartamentales N/A N/A N/A N/A N/A
0,92 0,06 0,06 18
Global 0,004
(0,91-0,97) | (0,03-0,09) | (0,03-0,09) | (12-39)

Abreviaturas: RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; RRR, reduccién del riesgo relativo;
RAR, reduccién absoluta del riesgo; NNT, nimero necesario a tratar; *, no aplica calcular el IC

por existir division entre 0; N/A, al haber pocos casos con las pruebas no realizadas.

En la tabla 17 se describe el beneficio clinico, en forma de progresion
del proceso asistencial a través de la solicitud de nuevas exploraciones, entre
los periodos pre y postintervencion. Dicho analisis se realiza para cada una de
las pruebas complementarias intradepartementales (ecocardiograma,

ergometria y holter), las extradepartamentales y de forma global.

Para el ecocardiograma se observan diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001) a favor el grupo postintervencion a la hora de proceder
a la solicitud de nuevas exploraciones complementarias con un RR: 0,68 (IC
95%: 0,62-0,74), un RRR 0,32 (IC 95%: 0,26-0,38) y un RAR 0,29 (IC 95%:
0,23-0,35). EI NNT es de 4 (IC 95%: 3-5).
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Para el ergometria se observan diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo postintervencion, (p=0.047) con un RR: 0,80 (IC
95%: 0,64-1,01), un RRR 0,20 (IC 95%: -0,01-0,36) y un RAR 0,15 (IC 95%:
0,00-0,30). EI NNT es de 7 (IC 95%: 4-603).

Para el holter ECG y de las pruebas extradepartamentales no es posible
realizar el andlisis dado el escaso numero de pacientes sin las pruebas

realizadas.

Al realizar el analisis de forma global, incluyendo a las todas las
exploraciones, observamos unas diferencias estadisticamente significativas a
favor del aumento del nimero de nuevas exploraciones tras la intervencion con
p=0.007, RR: 0,88 (IC 95%: 0,80-0,97), un RRR 0,12 (IC 95%: 0,03-0,20) y un
RAR 0,09 (IC 95%: 0,02-0,15). EI NNT es de 12 (IC 95%: 7-43).

Tabla 17: Beneficio clinico de tener realizadas las pruebas (exploraciones)

RR RRR RAR NNT
Prueba p-valor
(IC 95%) (1C 95%) (IC 95%) | (IC 95%)
: 0,68 0,32 0,29 4
Ecocardiograma <0,001
(0,62-0,74) | (0,26-0,38) | (0,23-0,35) (3-5)
. 0,80 0,20 0,15 7
Ergometria 0,047
(0,64-1,01) | (-0,01-0,36) | (0,00-0,30) | (4-603)
Holter ECG N/A N/A N/A N/A N/A
Extradepartamentales N/A N/A N/A N/A N/A
0,88 0,12 0,09 12
Global 0,007
(0,80-0,97) | (0,03-0,20) | (0,02-0,15) | (7-43)

Abreviaturas: RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; RRR, reduccion del riesgo relativo;
RAR, reduccion absoluta del riesgo; NNT, ndmero necesario a tratar; N/A, al haber pocos

casos con las pruebas no realizadas.

En la tabla 18 se describe el beneficio clinico, en forma de modificacion

del tratamiento al finalizar la visita, entre los periodos pre y postintervencion.
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Dicho analisis se realiza para cada una de las pruebas complementarias
intradepartamentales(ecocardiograma, ergometria y holter), el conjunto de las

extradepartamentales y de forma global.

Para el ecocardiograma no se observan diferencias estadisticamente
significativas (p=0,842) a favor el grupo postintervencion a la hora de analizar
la modificacién del tratamiento, con un RR: 0,99 (IC 95%: 0,89-1,10), un RRR
0,01 (IC 95%: -0,10-0,11) y un RAR 0,01 (IC 95%: -0,07-0,08). EI NNT es de

129, no pudiéndose calcular intervalos de confianza.

Para la ergometria no se observan diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo postintervencion, (p=0,573) con un RR: 0,94 (IC
95%: 0,76-1,15), un RRR 0,06 (IC 95%: -0,15-0,24) y un RAR 0,05 (IC 95%: -
0,10-0,20). EI NNT es de 21, no pudiéndose calcular los intervalos de

confianza.

Para el holter ECG y las pruebas extradepartamentales no es posible
realizar el analisis dado el escaso numero de pacientes sin las pruebas

realizadas.

Al realizar el andlisis de forma global, incluyendo todas las
exploraciones, no observamos unas diferencias estadisticamente significativas
a favor de la modificacion del tratamiento tras la intervencién con p=0.308, RR:
1.05 (IC 95%: 0,96-1,14), un RRR -0,05 (IC 95%: -0,14-0,04) y un RAR -0,03
(IC 95%: -0,09-0,03). El NNT es de 32 no pudiéndose calcular intervalos de

confianza.
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Tabla 18: Beneficio clinico de tener realizadas las pruebas (tratamiento)

RR RRR RAR NNT p-
Prueba
(IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%) valor
. 0,99 0,01 0,01
Ecocardiograma 129* 0,842
(0,89-1,10) | (-0,10-0,11) | (-0,07 —0,08)
; 0,94 0,06 0,05
Ergometria 21* 0,573
(0,76-1,15) (-0,15-0,24) (-0,10-0,20)
Holter ECG N/A N/A N/A N/A N/A
Extra-
Departamentales N/A N/A N/A N/A N/A
1,05 -0.05 -0,03
Global 32* 0,308
(0,96-1,14) (-0,14-0,04) (-0,09-0,03)

Abreviaturas: RR, riesgo relativo; IC, intervalo de confianza; RRR, reduccién del riesgo relativo;
RAR, reduccion absoluta del riesgo; NNT, nUmero necesario a tratar; *, no aplica calcular el IC

por existir division entre 0; N/A, al haber pocos casos con las pruebas no realizadas.

6.2.2.- Objetivos relacionados con la distribucion y prevalencia de la

patologia cardiaca.

En la tabla 19 se muestra la comparativa de las diferentes cardiopatias
que presentan el total de los pacientes atendidos en las consultas de
Cardiologia del Departamento, en funcion del centro en el que se realizo la
consulta indice. Tanto la cardiopatia isquémica (37% en el hospital vs 23% en
Padre Manjén y 24% en Villena), como la Insuficiencia cardiaca (36% vs 17 y
22% 7,7% vs 31 y 21%

respectivamente), Valvulopatia (26,1% vs 12,9 y 11,6% respectivamente) y

respectivamente), la Miocardiopatia
Otros diagnosticos (13,4% vs 7,4 y 7,8% respectivamente) son mas frecuentes
entre los pacientes atendidos en el hospital respecto a los que se atienden en
los centros de especialidades, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (p<0.001).
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Al analizar la variable arritmia, observamos diferencias estadisticamente
significativas entre centros (p<0,001). Estas diferencias se basaron en un
menor numero de pacientes que presentaban ausencia de arritmias en el
hospital (54,3%) aumentando dicho porcentaje en Padre Manjon (62,2%) y
Villena (58,6). Entre los que presentan algun tipo de arritmia, observamos un
mayor nimero de pacientes en fibrilacion auricular, en aquellos atendidos en el
hospital (36,7%) reduciéndose dicha proporcion en los pacientes atendidos en
Padre Manjon (25,3%) y Villena (31,3%). Con respecto a los que presentan
algun tipo de arritmia distinta a la fibrilacién auricular, dicha proporcion fue
superior entre los pacientes atendidos en Padre Manjon (12,6%) y Villena

(10,1%), respecto a aquellos atendidos en el Hospital (9,0%).

Si nos centramos en el diagnostico de bloqueo de rama izquierda,
constatamos que en dicho diagnoéstico observamos diferencias
estadisticamente significativas con una p< 0,001. La proporcion de pacientes
con ausencia de bloqueo de rama izquierda fue del 86,8% en el Hospital,
90,4% en Padre Manjon y 91,4% en Villena. Respecto a la presencia de
bloqueo de rama izquierda nativo, su prevalencia en el hospital fue del 2,0%,
aumentando a 4,8% y 3,9% respectivamente en los centros de especialidades.
Al analizar los pacientes que presentaban dicha alteracion en el ECG por ser
portadores de dispositivos de estimulacion ventricular (marcapasos, DAI, TRC),
su prevalencia en el medio hospitalario fue del 11,2%, superior al 3,1% de
Padre Manjony 2,1% de Villena.

Al realizar la comparativa de los valores de la fraccién de eyeccién de VI,
observamos igualmente la presencia de diferencias que alcanzan significacion
estadistica con p<0,001. Dichas diferencias se basaron en un menor nimero
de pacientes atendidos inicialmente en el Hospital de los cuales no disponemos
de datos sobre la FEVI antes de la visita indice es del 9,7%, respecto a los
pacientes atendidos en Padre Manjén 38,8% y en Villena 48,8%. Asimismo, el
tanto por ciento de los pacientes con disfuncion ventricular relevante, esto es
FEVI<45% es superior en el ambito hospitalario (12,6%) reduciéndose dicho
porcentaje en los pacientes atendidos en Padre Manjon (3,3%) y Villena
(3,6%).
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Tabla 19: Patologia cardiovascular segun lugar de consulta del paciente.

Hospital P. Manjon Villena
Variable n =597 n =835 n =336 p-valor
n (%) n (%) n (%)
Cardiopatia isquémica 225 (37,7) 194 (23,2) 81 (24,1) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 217 (36,3) 149 (17,8) 74 (22,0) < 0,001
congestiva
Arritmia:
No 324 (54,3) 519 (62,2) 197 (58,6) < 0,001
Si 54 (9,0) 105 (12,6) 34 (10,1)
Fibrilacion auricular 219 (36,7) 211 (25,3) 105 (31,3)
Bloqueo de la rama
EEEe 518 (86,8) 755 (90,4) 307 (91,4) | <0,001
Mg 12 (2,0) 40 (4,8) 13 (3,9)
<l 67 (11,2) 40 (4,8) 16 (4,8)
Marcapasos
Miocardiopatia 46 (7,7) 26 (3,1) 7(2,1) < 0,001
Fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo:
e 58 (9,7) 324 (38,8) 163 (48,5) < 0,001
PeE 464 (77,7) | 481(57,6) | 162 (48,2)
e 75 (12,6) 30 (3,6) 11 (3.3)
Valvulopatia 156 (26,1) 108 (12,9) 39 (11,6) < 0,001
Otros 80 (13,4) 65 (7,8) 25 (7,4) < 0,001

En la tabla 20 se muestra el analisis de los factores que influyen en la

frecuentacion de la consulta de Cardiologia tras el analisis de las visitas

realizadas en los dos ultimos afios. Dicho andlisis se realiza mediante una

distribucion de Poisson. Se observa que los factores demogréficos, edad y

sexo, no explican una mayor necesidad de atencion de forma ambulatoria en
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Cardiologia (p=0,614 y p=0,534 respectivamente). Al analizar los diagnosticos
establecidos observamos diferencias estadisticamente significativas en la
cardiopatia isquémica (p=0,028) con un Exp(B) de 1,09 (1,01-1,018).
Asimismo, resulta estadisticamente significativa la presencia de insuficiencia
cardiaca (p<0.001), Exp(B) 1,19 (1,11-1,28), la presencia de valvulopatia
(p<0.001), Exp(B) 1,15 (1,07-1,24) y otros diagnosticos, a saber cardiopatias
congénitas, enfermedad de Fabry y otras (p=0,013), Exp(B) 1,14 (1,03-1,25).
No se observaron diferencias estadisticamente significativas en presencia de
diagnostico de miocardiopatia (p=0,639), Exp(B) 0,97 (0,84-1,11).

En relacidn con la presencia de arritmias, estableciendo como referencia
la presencia de fibrilacion auricular, observamos que no presentar arritmias es
un factor relacionado con una menor frecuentacion de las consultas de
Cardiologia (p < 0,001), Exp(B) 0,85 (0,79-0,91), no observando diferencias
entre la presencia de FA vs otro tipo de arritmia (p=0,06), Exp(B) 0,91 (0,99-
1,39).

Al analizar la presencia de bloqueo de rama izquierda en el ECG de
superficie y utilizando como referencia la presencia de un dispositivo de
estimulacion ventricular, observamos que no existen diferencias entre ser
portador de dichos dispositivos vs no presentar bloqueo de rama izquierda
(p=0,081), Exp(B) 0,91 (0,82-1,01) o presentarlo de forma no electroestimulada
(p=0,068), Exp(B) 1,17 (0,99-1,39).

Con respecto a la fraccion de eyeccion y utilizando como referencia la
presencia de FEVI < 45%, no existen diferencias con respecto a presentar una
FEVI > 45% (p=0,569), pero si con respecto a no tener realizada un

ecocardiograma (p<0,001)

Asimismo, al analizar la influencia de los factores de riesgo en el nimero
de visitas, no se observaron diferencias estadisticamente significativas con una
p=0,383 para hipertension arterial, p=0,958 para diabetes mellitus y p=0,394
para dislipemia.
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Tabla 20: Factores que influyen en la frecuentacion de la consulta.

Variable Exp(B) (95% CI) p-valor
Sexo hombre 1,02 (0,96-1,08) 0,614
Edad (afios) 1,00 (1,00-1,00) 0,534
Cardiopatia isquémica 1,09 (1,01-1,18) 0,028
LQ,?“JE;ECS"" cardiaca 1,19 (1,11-1,28) <0,001
Arritmia:
No 0,85 (0,79-0,91) <0,001
Si 0,91 (0,82-1,00) 0,06
Fibrilacién auricular 1
Bloqueo de la rama izquierda:
No 0,91 (0,82-1,01) 0,081
Si 1,17 (0,99-1,39) 0,068
Marcapasos 1
Miocardiopatia 0,97(0,84-1,11) 0,639
Fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo:
No 0,62 (0,54-0,71) <0,001
> 45 0,97 (0,86-1,09) 0,569
<45 !
Valvulopatia 1,15(1,07-1,24) <0,001
Otros 1,14(1,03-1,25) 0,013
Hipertension arterial 0,97(0,91-1,04) 0,383
Diabetes mellitus 1,00(0,93-1,07) 0,958
Dislipemia 1,03(0,97-1,09) 0,394

Abreviaturas: IC, intervalo de confianza; Exp(B), exponencial del parametro del modelo.

Bondad de ajuste: )f:428.4, p<0,001

Por ello, los factores que influyen en un aumento en el numero de visitas

realizadas en Cardiologia, por obtener significacidn estadistica, son la

cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, la presencia de arritmias o de
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bloqueo de rama izquierda, el tener realizado un ecocardiograma, la presencia

de valvulopatia y otros diagndsticos.
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7.- DISCUSION

En la intervencion ha participado la Seccién de Cardiologia (mediante la
modificacion del sistema de seguimiento de los pacientes pendientes de
pruebas complementarias y con una adecuacion del nimero de exploraciones
realizadas a las necesidades asistenciales) y la Unidad de Documentacién
Clinica y Admision (mediante la custodia de las peticiones y la posterior gestion
de las citas). Esta intervencion se basa en una estrategia mixta, con una parte

informativa y conductual y, sobre todo, una parte organizativa.

La modificacién del sistema de citacibn de pacientes pendientes de
pruebas complementarias ha supuesto adoptar un modelo organizativo que se
asemeja mas un sistema centralizado en el area de consultas externas’® con
un enfoque clinico, en el que la Unidad Documentacion Clinica y Admision
gestiona la citacibn de la exploracion complementaria dependiente del
Departamento, teniendo en cuenta la ordenacion temporal dictada por el

cardiélogo y, posteriormente, la revision clinica.

7.1.- ANALISIS DE RESULTADOS DE LA INTERVENCION
SOBRE EL OBJETIVO PRINCIPAL

Al analizar el numero de pacientes que acuden a la consulta de
Cardiologia sin las exploraciones complementarias realizadas, hemos
observado una reduccion tras la intervencidon que resulta estadisticamente
significativa, con una reduccién del riesgo relativo de 0,29 al analizar datos
absolutos con incidencias acumuladas (tabla 8) y de 0,20 una vez ajustado por

variables en las cuales se observaban diferencias significativas (tabla 14).

121



Eficacia Clinica de la Implementacion de un Plan de Gestion en el Area de Atencién Ambulatoria de Cardiologia

Al analizar de forma individual las tres exploraciones de realizacion
intradepartamental, la intervencidn ha resultado eficaz para aquellos pacientes
pendientes de la realizacion de un Ecocardiograma, con una reduccion del
riesgo relativo del 0.25 al analizar datos absolutos y del 0,14 al utilizar los datos
ajustados por variables, como para las ergometrias, con similar reduccion del
riesgo relativo (0,22 y 0,14 respectivamente). La intervencion no ha resultado
eficaz en los pacientes pendientes de la realizaciéon del Holter ECG. Este
resultado es esperable, dado que se trata de una exploracién a la cual no
afectaba la problematica planteada en el Departamento y en la qué la ni la
modificacion del sistema de citacion de los pacientes ni el ajuste en el nUmero
de exploraciones citadas ha supuesto un aumento en el nimero de pacientes
gue acudian con dicha exploracion realizada (RR: 0,98 en ambos casos).
Asimismo, la intervencion tampoco ha resultado eficaz en los pacientes
pendientes de exploraciones de realizacion extradepartamental, esto es
isétopos, hemodinamica, estudio electrofisiologico, cirugia cardiaca y RM
cardiaca (RR: 1,16 y 0,76 respectivamente), dado que la intervencion no

modifico la realizacion ni la citacion en estos pacientes.

Con las medidas adoptadas hemos logrado aumentar el numero de
pacientes que han acudido a la revision con las exploraciones realizadas, este
aumento se ha realizado a expensas de los pacientes pendientes de
ecocardiograma y ergometria, siendo estas las exploraciones a las cuales fue

destinada la intervencion.
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71.2.- CARACTERISTICAS DE LAS POBLACIONES
COMPARADAS EN FUNCION DEL TIPO DE
EXPLORACION PENDIENTE.

Al analizar las caracteristicas de los pacientes en ambos grupos, en
funcidn de estar pendiente de realizar un ecocardiograma al acudir a la
consulta indice (tabla 9), observamos que el grupo preintervencion habia
mayor numero de pacientes visitados inicialmente en el hospital (17,2% vs
9,2%) y su edad era superior (65,5+17,0 vs 61,8+18,2). Una explicaciéon para el
hecho de que hubiesen mas pacientes pendientes de la realizacion de un
ecocardiograma, provenientes del area de hospitalizacion en el grupo
preintervencion puede ser que los pacientes provenientes de dicha area suelen
presentar patologias que requieren mayor niumero de ecocardigramas, y ante
la demora en su realizacion y mediatizados por el desconocimiento sobre
cuando se le iba a poder realizar, tendian a citarse con intervalos cortos,

favoreciendo con ello que su nimero en el grupo preintervencion fuese mayor.

Respecto a la edad, cabe la posibilidad de que esta diferencia sea
debida a que los pacientes con mayor edad suelen tener patologias mas
complejas que tienden a descompensarse en los meses de invierno, motivo por
el que se concentran en esas fechas un mayor nimero de revisiones en este
subgrupo de pacientes. Estas diferencias no se observan al comparar a los
pacientes que acudian a las consultas en funcion de estar pendiente de realizar
una ergometria o un holter ECG (tablas 10y 11), si bien en ambos existe una

tendencia a presentar mayor edad en el grupo preintervencion.
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Al analizar las caracteristicas de los pacientes pendientes de la
realizaciébn de exploraciones extradepartamentales en ambos grupos (tabla
12), danicamente observamos diferencias significativas en la presencia de
cardiopatia isquémica, siendo este diagndstico mas prevalente en el grupo
postintervencion (27,9% vs 46,7% respectivamente). Este hallazgo puede ser
debido a que dado que durante el verano la actividad ambulatoria disminuye,
se concentran las citas de los pacientes afectos de cardiopatia isquémica, con
exploraciones solicitadas fuera del Departamento, pasado el periodo

vacacional.

Si realizamos el analisis contemplando la totalidad de las exploraciones
complementarias (tabla 13), Unicamente observamos diferencias en la edad
(65,8£16,1 vs 62,8+16,8). Esta diferencia se justifica por el elevado peso del
ecocardiograma en el global de las pruebas, dado que es la exploracion mas

solicitada.
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7.3.- ANALISIS DE OBJETIVOS SECUNDARIOS
RELACIONADOS CON LA RELEVANCIA CLINICA

7.3.1.- Beneficio en la finalizacién del proceso asistencial

Entre los pacientes pendientes de la realizacion de exploraciones
complementarias hemos observado un aumento estadisticamente significativo,
tras la intervencion, en el numero de altas realizadas desde las consultas del

Departamento (tabla 15).

Dicho aumento tras la intervencion aumenta la eficacia de la consulta, al
permitir aumentar el niumero de pacientes en los que se concluye el proceso
cardiolégico ya sea porque se descarta la presencia de cardiopatia o porque se
constata la presencia de una cardiopatia estable, de bajo riesgo, que puede ser

manejada desde atencidn primaria.

Al analizar de forma individualizada las exploraciones complementarias,
observamos que tener realizada, tanto el ecocardiograma como la ergometria,
contribuye a finalizar los procesos asistenciales, con unas reducciones del
riesgo relativo del 24% y 21% y un NNT de 5 y 6 respectivamente. La
valoracion del Holter y de las pruebas extradepartamentales no es posible dado
el escaso numero de pacientes que acudieron a su consulta programada sin

disponer del resultado de dicha exploracion.

Al analizar de forma global, la totalidad de las exploraciones, se
mantiene la eficacia de la intervencion a la hora de valorar la contribucion que
supone disponer de las exploraciones complementarias para el aumento del
namero de altas que se realizan en las consultas. Este hecho es destacable
dado la sobrecarga del sistema que supone el patron de cronicidad que

presentan las enfermedades cardiovasculares’®.
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7.3.2.- Beneficio en el establecimiento de nuevos diagndsticos

La intervencion ha demostrado ser eficaz a la hora de establecer nuevos
diagnésticos entre las poblaciones comparadas (tabla 16). ElI analisis
pormenorizado muestra beneficio en base a tener realizado un
ecocardiogramas con una reduccion del riesgo relativo del 8% y un NNT de 13.
El escaso numero de casos entre los pacientes pendientes de la realizacion de
la prueba de esfuerzo, el holter ECG y las pruebas extradepartamentales,

impide el andlisis de estos subgrupos.

Al analizar, en su globalidad, el total de las pruebas se constata la
eficacia para la consecucién de este objetivo, con una reduccién del riesgo
relativo del 6% y un NNT de 18. Dicho resultado se obtiene en base al peso del

ecocardiograma en el numero total de exploraciones.

7.3.3.- Beneficio en la progresion del proceso asistencial

En multiples procesos asistenciales dentro de la Cardiologia, las guias
de actuacion clinica especifican cronogramas para el seguimiento de dichos
pacientes’. Asimismo, en ocasiones, es necesario la realizacién periédica de
exploraciones complementarias para conocer la eficacia de las medidas
terapéuticas adoptadas o, en su defecto, valorar la progresion de las patologias

subyacentes.

Entre los pacientes pendientes de exploraciones complementarias, la
intervencidn ha demostrado ser eficaz para permitir la progresion de los
procesos asistenciales, a través de la solicitud de nuevas exploraciones
complementarias, en virtud de Ila informacibn que la exploracion
complementarias realizada ha aportado al proceso asistencial en curso (tabla
17). Estas diferencias se han observado para el ecocardiograma ( con una
reduccion del riesgo relativo del 32%, como un NNT de 4), como para la
ergometria (RRR: 20% con NNT: 7), si bien en este caso las diferencias son
mucho mas escasas. Los resultados de la comparacion del Holter y las

pruebas extradepartamentales vuelven a no ser valorables, dado el escaso
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ndmero.

Estos resultados, son esperables, dado que si un paciente acude a una
consulta sin tener realizada una exploracibn complementaria, la practica
habitual consiste en no proseguir con el proceso asistencial, mediante la
solicitud de otras exploraciones, hasta disponer del resultado de aquella de la

que esta pendiente.

El escaso aporte de acudir con el resultado de la ergometria, a la hora
de valorar la solicitud de otras exploraciones complementarias se debe al
hecho de que se realizan, en la mayoria de las ocasiones, con fines
prondésticos y en caso de que el resultado muestre la ausencia de isquemia, no

se generan nuevas exploraciones.

El analisis global de los pacientes pendientes de alguna exploracion,
muestra una diferencia significativa con una reduccion del riesgo relativo del
12% y un NNT de 12. Una vez mas el peso del Ecocardiograma justifica dicho

resultado.

7.3.4.- Beneficio en la modificacion del tratamiento

La valoracién de la modificacion de los tratamientos prescritos una vez
finalizada la visita indice, no se observan diferencias significativas entre ambos
grupos, ni en el andlisis global ni de forma individualizada para el
ecocardiograma ni para la prueba de esfuerzo (tabla 18). Los resultados del
Holter ECG y de las pruebas extradepartamentales no son valorables. Este
hecho se explica por elevado nimero de pacientes con patologia crénica en los
que el resultado de las exploraciones no permiten modificar la actitud
terapéutica con los mismos. Este resultado debe hacer plantearnos la utilidad
real y practica de la realizacién de exploraciones, las cuales no aportan valor al

desarrollo del proceso asistencial.
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7.4.- ANALISIS COMPARTIDO DE  SIGNIFICACION
ESTADISTICA Y RELEVANCIA CLINICA.

La intervencion realizada en nuestro medio ha demostrado ser
eficaz/efectiva para reducir el nimero de pacientes que acuden a las consultas
de Cardiologia sin las exploraciones complementarias realizadas y de la misma
forma hemos demostrado la relevancia clinica asociada a la consecucion del

objetivo principal.

Podemos resaltar que con la intervencion realizada en el objetivo
principal , se consigue mucho beneficio para los pacientes con poco esfuerzo.
Tanto en la valoracion global de las pruebas, como a nivel particular el
ecocardiograma y la ergometria, presentan unos excelentes NNT (entre 3y 5,
es decir, es necesario actuar sobre pocos pacientes para evitar los problemas
que queremos evitar) y RRR por encima del 70% indicando que nuestra
intervencion tiene una importante relevancia clinica. Estos resultados no se
consiguen con el Holter ECG ni con las pruebas de realizacion
extradepartamental, esto es debido al escaso numero de pacientes que acuden

sin las pruebas realizadas.

Con respecto a los objetivos secundarios relacionados con la
relevancia clinica, hemos evaluado cuatro aspectos comunes en el proceso
clinico asistencial desarrollado en las consultas de Cardiologia, estos son, altas
dadas desde consultas, nuevos diagndsticos, solicitud de nuevas exploraciones
y modificacién del tratamiento. En los analisis de los estudios de intervencion,
se valora la significacion estadistica y los indicadores de relevancia clinica. El
primero nos indica si el efecto de la intervencion es verdadero en la poblacion
de pacientes atendidos en las consultas de Cardiologia o si por el contrario
estas diferencias son explicadas por el azar. Cuando esta probabilidad de
explicacion por el azar es <5% nos indica que el error aleatorio no lo puede
explicar y por tanto la intervencion realizada produce un beneficio para el

paciente. Es decir, la diferencia producida por la intervencion es verdadera.
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En nuestros resultados se han obtenido diferencias significativas a favor
de la intervencion en el analisis del total de las exploraciones, ya sea al valorar
el numero de altas dadas desde consultas, el establecimiento de nuevos
diagnésticos vy la solicitud de nuevas exploraciones, no asi para la modificacion
del tratamiento. Al realizar el analisis pormenorizado, los resultados obtenidos
para el ecocardiograma son similares a los del analisis del total de las
exploraciones, y para la ergometria sélo se observa diferencias en el aumento
del nimero de altas y en la solicitud de nuevas exploraciones. La evaluacion
del Holter ECG y las pruebas extradepartamentales no es posible realizarla al

disponer de pocos datos.

Con respecto al analisis de la relevancia clinica, el beneficio es
moderado en el andlisis de las altas, ya que las RRR oscilan entre el 15% para
el global de las pruebas y 24% para el ecocardiograma, quedando la
ergometria en un 21%, y las NNT entre 5 y 8. Son discretos en el analisis del
impacto sobre el diagndstico y la solicitud de nuevas exploraciones, dado que
la RRR oscila entre 6% y 32% y las NNT entre 4 y 18, valorando el global de
las pruebas, el ecocardiograma y la ergometria. La intervencion no aporta
relevancia clinica en el andlisis de la modificacion del tratamiento. Una vez mas
no es posible valorar el impacto del holter y las pruebas extradepartamentales

por el escaso niumero de datos.
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7.5.- OBJETIVOS RELACIONADOS CON LA DISTRIBUCION Y
PREVALENCIA DE LA PATOLOGIA CARDIACA

7.5.1.- Distribucion de la patologia cardiaca

Al analizar la distribucién de las diferentes patologias cardiacas en los
centros donde se dispensa actividad ambulatoria por parte de la Seccion de
Cardiologia del Departamento de Salud de Elda (tabla 19), observamos que en
general la prevalencia de las patologias cardiacas mas relevantes son
superiores en los pacientes atendidos en las consultas del ambito hospitalario.
Asi, tanto la cardiopatia isquémica, como la insuficiencia cardiaca,
valvulopatias y miocardiopatias son mas prevalentes, siendo estas diferencias
estadisticamente significativas en los pacientes atendidos en el hospital. No es
de extrafiar dicho resultado, dado que en general a las consultas hospitalarias
se derivan aquellos pacientes con patologias mas complejas y evolucidon mas
torpida. Esto es debido a la mayor flexibilidad a la hora de establecer revisiones
en dicha consulta, donde el nimero de primeras visitas es menor y donde la
demanda es basicamente interna, esto es, proveniente del area de
hospitalizacion y de las consultas externas hospitalarias de otras
especialidades. A esto hay que afadir el hecho de que estos pacientes
complejos suelen ser pluripatoldégicos y por ello es mas eficaz que sean
revisados en un centro donde, hasta no hace mucho, la informacion médica se
registraba Unicamente en papel y por tanto solo a través de la historia clinica
fisica éramos capaces de conocer la situacién clinica del paciente en su

globalidad.

Si nos centramos en la prevalencia de arritmias, también en este caso,
existe un mayor nimero de pacientes que presentan trastornos del ritmo en la
consulta del Hospital con respecto a los centros de especialidades. Este

hallazgo se sustenta en el mayor nimero de pacientes afectos de fibrilaciéon o
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flutter auricular en la consulta del hospital, mientras que la presencia de
arritmias distintas a estas es superior en los centros de especialidades. Este
hecho se puede explicar por el mayor niamero pacientes con valvulopatia
presentes en la consulta hospitalaria, existiendo una asociacion entre la

presencia de valvulopatias y la fibrilacion auricular.

Al analizar la presencia de bloqueo de rama izquierda, una vez mas
dicho diagndstico es mas frecuente entre los pacientes atendidos en el medio
hospitalario, a expensas de pacientes portadores de dispositivos de
estimulacién ventricular. Este resultado también era esperable, dado que la
mayoria de los pacientes portadores de este tipo de dispositivos son seguidos
en la consulta hospitalaria lo que permite una rapida via de comunicacién con

la unidad de control de marcapasos dependiente de Cuidados Intensivos.

Por altimo, si nos fijamos en la distribucion de la fraccion de eyeccion del
VI entre los pacientes atendidos en las consultas de Cardiologia, observamos
que solo en el 9% de los pacientes atendidos en el &mbito hospitalario no se
dispone de un ecocardiograma al inicio de la vista indice. Estos porcentajes
son superiores (38,8% y 485% respectivamente) en los centros de
Especialidades de Padre Manjon y CSI Villena. Esta diferencia se explica
porque en los centros de especialidades el “turnover” de pacientes es superior,
con un numero constante de primeras visitas y sucesivas, en las cuales, al
inicio de la visita indice no se disponia del resultado de ecocardiograma.
Asimismo la prevalencia de pacientes con FEVI<45% es superior en el hospital,
reflejo este de pacientes con patologias mas complejas y en correlacién con
una mayor presencia de insuficiencia cardiaca en esta consulta. Asimismo,
“otros diagndsticos” también son mas frecuentes en las consultas del Hospital,
con significacion estadistica. Este resultado se puede explicar por el mayor

namero de cardiopatias congénitas que son seguidas en este medio.

Tras realizar un analisis global, podemos afirmar que la prevalencia de
cualquier tipo de cardiopatia es superior en los pacientes atendidos en el
Hospital con respecto a aquellos que lo son en los centros de especialidades.
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Es necesario resefiar, que si bien no es un objetivo en este estudio, al
comparar la prevalencia de las diferentes patologias cardiacas entre los centros
de especialidades, observamos que salvo el disponer de la FEVI, el resto de
variables analizadas muestra unos resultados similares. La interpretacion de la
escasa variabilidad entre ambos centros de especialidades esta tanto en la
concordancia externa como interna. Entendemos por concordancia externa la
similitud en los criterios para la derivacion de pacientes desde atencion primaria
entre las distintas ZBS de un Departamento con una gran dispersion
geografica. Por otro lado entendemos como concordancia interna, los criterios
a la hora de determinar que pacientes deben seguir siendo revisados en las
consultas de los centros de especialidades por parte de los facultativos de la
Seccion de Cardiologia, mas si cabe, dado que las consultas son nominales y
los especialistas que atienden las del Centro de Especialidades de Padre
Manjon, son distintos a los que lo hacen en el Centro Integrado de Villena.

7.5.2.- Prevalencia de la patologia cardiaca

Por ultimo, hemos analizado qué patologias se asocian a una mayor
utilizacion del recurso asistencial que suponen las consultas de Cardiologia
para lo cual hemos revisado los diagnosticos de la totalidad de las visitas
realizadas en los dos ultimos afos (tabla 20). No se encontraron diferencias a
la hora de una mayor utilizacion de este recurso en funcién de la edad y el sexo

de los pacientes.

De los resultados obtenidos es destacable que la presencia de
cardiopatia isquémica se asocia a una utilizacion de la consulta del 9%
respecto a no presentarla. Esto supone un desafio para el Departamento a la
hora de planificar los recursos necesarios. La cardiopatia isquémica es uno de
los campos fundamentales dentro de la Cardiologia y su manejo fuera del
evento agudo ha supuesto un reto para nuestra especialidad en las ultimas
décadas. Un gran avance en este campo ha sido la progresiva puesta en
marcha de Unidades de Rehabilitacion Cardiaca, las cuales han demostrado

disminuir la mortalidad por cualquier causa en un 20%, la mortalidad cardiaca
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en un 26%°*® y reducir los ingresos hospitalarios®’. La Seccion de Cardiologia
esta trabajando para la puesta en marcha, durante el afio 2016, de un
programa de Rehabilitacion Cardiaca en el Departamento entre cuyos objetivos
se encuentra disminuir la necesidad de utilizacion del recurso que suponen las

consultas ambulatorias.

Al igual que ocurre con la cardiopatia isquémica, la presencia de
insuficiencia cardiaca se asocia a una mayor utilizacion de las consultas
ambulatorias que llega a ser del 19%, siendo esta la variable que se asocia a
un mayor uso del recurso asistencial. Una vez més, a tenor de este resultado,
es preciso plantear lineas estratégicas para la optimizacion de recursos en el
manejo de la insuficiencia cardiaca. Esta necesidad no es nueva en el mundo
de la Cardiologia y existe una amplia experiencia en el manejo de esta
patologia a través de las Unidades de Insuficiencia Cardiaca. Dichas unidades
se basan en un trabajo coordinado por parte de cardiologia, enfermeria,
atencion primaria, psicologos farmacéuticos, trabajadores sociales, dietistas y
sus objetivos son la educacion, optimizacion del tratamiento médico, apoyo
psicolégico y mejora del acceso a los recursos sanitarios®®°.Existe evidencia
de su eficacia a la hora de disminuir mortalidad y reingresos por insuficiencia
cardiaca®®’". La puesta en marcha de un programa de estas caracteristicas se
encuentra entre las lineas de crecimiento de la Seccion de Cardiologia, si bien,
Su puesta en marcha no esta prevista a corto plazo dadas las dificultades para

la implementacion de un programa multidisciplinar.

Bajo el epigrafe de arritmias, es necesario reparar en el aumento de la
frecuentacion de la consulta en los pacientes afectos de arritmias, en especial
fibrilacion y flutter auricular, respecto a aquellos que no las presentan. Este
hecho era esperable dado que el manejo de esta arritmia utiliza muchos
recursos sanitarios, ya sea cuando se opta por una estrategia de control del
ritmo o por una basada en el control de la frecuencia cardiaca, sin olvidar en
ambos casos la necesidad de una adecuada prevencion de los eventos

embodlicos ante estas arritmias®.

No se observaron diferencias en el nimero de visitas al analizar la

presencia 0 no de bloqueo de rama izquierda, ya fuese nativo o
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electroestimulado. De la misma forma, tampoco se observaron diferencias en
funciébn de presentar o no una miocardiopatia. Este resultado puede ser
explicado porque muchos de los pacientes afectos por una miocardiopatia, se
trata de miocardiopatia hipertrofica, que en muchos casos corresponden a
familiares de pacientes afectos, que si bien presentan la enfermedad, esta no
ha tenido todavia repercusiéon clinica. Otra posible causa, es que bajo el
epigrafe de miocardiopatia se incluyeron a pacientes afectos de miocarditis que
se siguen en consultas a pesar de estar totalmente asintomaticos. Esto es
debido a que, a pesar de presentar funcién ventricular conservada en el
ecocardiograma, muchos de ellos presentan alteraciones en la resonancia

cardiaca, cuyo significado a largo plazo, hoy por hoy, es incierto®’.

El analisis de la utilizacion de las consultas, en funcién de disponer o no
de la fraccién de eyeccion de VI muestra que aquellos pacientes en los que no
disponemos de dicho dato precisan menor nimero de revisiones en consultas.
Este hecho se puede explicar porque, en general, se tratan de cardiopatias
leves, que ni tan siquiera han requerido la realizacion de un ecocardiograma.
Entre aquellos de los que se dispone de la FEVI, llama la atencion que no
existe diferencias entre el grupo de pacientes con FEVI <45 con respecto a los
que presentan unos valores superiores a dicha cifra. Dado que la
sintomatologia mas probable en el grupo de pacientes con FEVI < 45% es la
insuficiencia cardiaca, la uUnica explicacibn que planteamos para dicho
resultado es que exista un alta prevalencia de insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion preservada en nuestra muestra y este hecho suponga un

factor de confusion.

La presencia de una valvulopatia se asocia a una utilizacion del 15%
superior del recurso que suponen las consultas, respecto a aquellos que no la
presentan. Este resultado es esperable dada la necesidad de valoraciones
clinicas programadas, incluso en pacientes asintomaticos siguiendo las
recomendaciones de las guias de actuacién clinica’®. Asimismo, cuando estos
pacientes presentan sintomatologia, lo hacen en forma de insuficiencia

cardiaca, epigrafe ya comentado previamente.
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Bajo el epigrafe de “otras cardiopatias” se engloba mdltiples y variados
procesos asistenciales que van desde las cardiopatias congénitas a
enfermedad de Fabry. Por ello, no es posible realizar una interpretacion de

dicho resultado.

Por ultimo referir, que ni la presencia de hipertension arterial ni de
diabetes mellitus ni dislipemia se asocian a una mayor frecuentacion de las
consultas de Cardiologia. Este hecho se explica por la transferencia del control
de los factores de riesgo cardiovascular desde la atencion especializada hacia

primaria.
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7.6.- COMPARACION CON ESTUDIOS PREVIOS

Al analizar la bibliografia existente con los motores de busqueda
habituales (Pubmed®, Fisterra®, NHS Evidence®) en busca de iniciativas de
caracteristicas similares a la nuestra, no hemos hallado publicado ningun

estudio que se asemeje al que nosotros hemos realizado.

En el mundo existen diferentes sistemas de salud, entendiendo como
tales el conjunto de todas las actividades cuya finalidad principal es promover,
restablecer o mantener la salud®. Los prototipos de modelos sanitarios mas
frecuentemente utilizados son el Servicio Nacional de Salud, Seguridad Social
y Privado®, cada uno de ellos con un sistema distinto de organizacién de la
asistencia sanitaria. La comparacion solo seria posible con iniciativas
emprendidas en paises que utilicen un Servicio Nacional de Salud como
modelo sanitario. Este hecho explicaria parcialmente la ausencia de bibliografia

con la que compararse.

Otra posible explicacién es que, si bien, existe una evidencia cientifica
extensa sobre diferentes iniciativas en gestibn en todas la atencion
especializada, la mayoria de ellas utilizan como objetivos finales “end points”
tipo disminucion de mortalidad o reingresos y no constatan la repercusion de
las mismas en la actividad ambulatoria®™. Asi, Rodriguez Padial et al®®.
publicaron en el afio 2002 su experiencia al aplicar una serie de medidas de
gestion, de forma conjunta con el Servicio de Admision, sobre la estancia
media en un servicio de Cardiologia. A nuestro parecer, no podemos olvidar
gue una parte importante de la actividad asistencial de las diferentes

especialidades se realiza en las consultas.

En el ambito de la Cardiologia esta bien documentada la eficacia de
medidas de gestion en el area ambulatoria. Un ejemplo de ello son las
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consultas Unicas en Cardiologia, asi Carlos Falces et al®” demostraron
disminuir la demora tanto en la consulta como en la realizaciéon de las
exploraciones complementarias tras analizar los resultados a 10 afios de la
puesta en marcha de este tipo de estrategia de gestion en el Hospital de Vic.
Los mismos autores demostraron la eficacia planes de actuacion conjunta entre
atencion primaria y especializada® para mejorar la redistribucion de pacientes
y la satisfaccion de los profesionales. En este sentido la Sociedad Espafiola de
Cardiologia, bajo la presidencia del Dr. Vicente Bertomeu, en colaboracion con
la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria, la Sociedad
Espafiola de Medicina General y la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién
Primaria han publicado el documento “Gestidbn de Pacientes Ambulatorios en

199

Cardiologia™> con el objetivo de unificar el manejo ambulatorio, tanto en el

ambito de primaria como de especializada, de las cardiopatias mas frecuentes.

Respecto a los objetivos secundarios relacionados con la distribucion y
prevalencia de la patologia cardiovascular en las consultas del Departamento,
si bien existe bibliografia sobre la prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en la poblacion, no existen datos publicados sobre la
influencia de presentar las distintas patologias cardiacas a la hora de la
frecuentacion de las consultas de Cardiologia expresados en conceptos
epidemioldgicos de relevancia clinica. En este sentido nuestro trabajo es
innovador y nos ha permitido conocer dicha influencia. Nosotros hemos
constatado que tanto la insuficiencia cardiaca como la cardiopatia isquémica
son los diagndsticos que méas se asocian a la utilizacion de las consultas de

Cardiologia.

Al analizar, de forma global, el patron de las exploraciones solicitadas a
los pacientes que son atendidos en las consultas de Cardiologia del
Departamento observamos que la prueba complementaria mas solicitada es el
Ecocardiograma, seguida del Holter ECG y por ultimo de la prueba de esfuerzo.
No es posible obtener conclusiones de la comparaciébn con los datos
publicados en los distintos registros RECALCAR®*®® en lo referente al nimero y

patron de las exploraciones solicitadas en el Departamento, dado que la
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muestra total Unicamente abarca un periodo de dos meses y no esta reflejada
la actividad del area de hospitalizacion ni de las consultas de otras
especialidades del Departamento. En nuestro estudio se aporta informacion
sobre el volumen de exploraciones que se generan exclusivamente en el
ambito de consultas de Cardiologia de un Departamento de salud. Esta
informacion puede ser de utilidad desde el punto de vista de la gestién a la

hora de establecer los recursos necesarios en las Unidades de Cardiologia.
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7.7.- APLICABILIDAD DE LA INTERVENCION EN OTROS
MEDIOS

En si, los cambios organizativos planteados en la intervencion solo
serian aplicables en aquellos Departamentos de Salud que utilicen un sistema
de citacion en el cual a los pacientes, una vez solicitada una exploracion, se les
adjudique una fecha de revision, asumiendo que dicha exploracion estara

realizada de forma previa a la revision.

Si bien la forma de organizar la asistencia sanitaria ambulatoria, tanto en
las especialidades médicas como quirdrgicas, no es homogénea en los
distintos Departamentos de Salud, dado que la misma esta condicionada tanto
por los recursos humanos y materiales disponibles como por la demanda y las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion atendida. Por ello existe un
amplio espectro de férmulas para la organizacion de dicha asistencia, siendo
cualquiera de ellas valida en funcién su capacidad para dar respuesta a la

demanda existente.

Nuestra intervencion es extrapolable, por la adecuacion de los tiempos
destinados a cada exploracion complementaria siguiendo las recomendaciones

de las gufas de actuacién clinica vigentes en la actualidad®’.

Consideramos fundamental el hecho de haber incorporado en nuestro
estudio medidas epidemiolégicas de impacto en la valoracion de la
eficacia/efectividad de una intervencion basada en medidas de gestion. Por
ello, creemos que, los estudios destinados a la evaluacion de medidas de
gestion deben incluir esta metodologia para valorar la eficacia/efectividad de
las mismas. Las estrategias de gestion son, en general, poco entendidas por
los profesionales sanitarios y en ocasiones son criticadas por considerarlas
poco adecuadas para mejorar la eficacia de su labor. Por ello, incluir estos
indicadores de efecto aporta un valor afiadido a dichas iniciativas, ya que nos
permite disponer de informacién sobre la eficacia/efectividad de las mismas en
el quehacer diario de los profesionales que las ponen en practica.
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Asimismo, es necesario que las distintas unidades asistenciales realicen
un andlisis de su actividad y de las caracteristicas y distribucion de la patologia
de la poblacién a la que atienden. Los datos obtenidos en este tipo de analisis
deben ser la base para realizar un proceso de benchmarking entre los distintos

Departamentos y de esta forma conocer sus fortalezas y debilidades.

Desde el planteamiento de la introduccion, el estado actual de los
conocimientos, se siguid, segun el método cientifico, la delimitacion de la
pregunta clinica en la justificacion, nos planteamos en la hipotesis la
delimitaciébn de un marco teorico de investigacion en gestion, especificamos
para responder a esa hipotesis los objetivos primarios y secundarios,
planteamos con todos los apartados de material y método, desde el disefio
hasta aspectos éticos, la predicacion del estudio, se realiz6 el estudio,
obtuvimos resultados y analizamos la discusion. Posteriormente se formularan
las conclusiones en el siguiente apartado y, tras realizar una reflexion final, se
puede afirmar que la intervencion ha sido eficaz para mejorar la atencion
sanitaria dispensada a los pacientes y ha sido enriquecedora para todos los

profesionales que han participado en su disefio e implementacion.

Consideramos que, tras la experiencia de este estudio, seria muy
importante repetir nuestra iniciativa en otras unidades, ya sean médicas o
quirargicas, con objetivos parecidos y sobre todo con metodologia similar, para

ayudar a corroborar nuestros resultados y ofrecer plausibilidad bioldgica.
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7.8.- APORTACIONES DEL ESTUDIO EN EL AMBITO DE LA
GESTION.

La mayor aportacion en el campo de la gestion sanitaria del estudio, se
basa en la metodologia utilizada, esto es, en la utilizacion de medidas de
relevancia clinica en la valoracion de la eficacia/efectividad de una intervencion
sustentada en medidas de gestion. La metodologia utilizada no solo nos
permite realizar estudios de eficacia y efectividad, sino también de eficiencia,

para lo cual seria necesario conocer el valor de los costes directos e indirectos.

Aunque en el planteamiento inicial de este estudio, plasmado en el
objetivo principal, fue valorar la eficacia de una intervencién basada en
medidas de gestion, pensamos que la mayor aportacion del estudio no ha sido
el hecho de demostrar la consecucion o no del objetivo principal, sino la
utilizacion de medidas de relevancia clinica a la hora de evaluar los resultados

de una intervencioén de estas caracteristicas.

Otro aspecto innovador del estudio, en el ambito de la gestién, ha sido la
utilizacion del método cientifico de forma prospectiva tras la intervencion

realizada a la hora de valorar la eficacia de una estrategia de gestion sanitaria.

No podemos obviar que la gestion no es un proceso estatico sino
dinAmico. Este dinamismo requiere una amplia capacidad de activa
adecuacion, en donde los recursos disponibles se optimizan en funcion de las
caracteristicas de la demanda existente en cada momento. De hecho, las
medidas implementadas en la Seccién de Cardiologia del Departamento de
Salud de Elda, si bien siguen vigentes en la actualidad, no estan exentas de
una adecuacion en el futuro en funcién de las necesidades asistenciales, mas
si cabe cuando somos conscientes de que la demanda en nuestro Sistema
Nacional de Salud, y mas en el campo de las enfermedades cardiovasculares,

tiende a infinito.
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7.9.- FORTALEZAS

La principal fortaleza del estudio se basa fundamentalmente en la
intervencion realizada y en la forma de analizar los datos. Para ello se ha
utilizado como medida de asociacion, el riesgo relativo (RR) y como medidas
de relevancia clinica, la reduccién del riesgo relativo, la reduccién del riesgo
absoluto y el NNT. Asimismo hemos sido capaces de plasmar en una
intervencion basada en la gestion, un problematica de indole clinico detectada

en nuestro medio.

La metodologia utilizada es sencilla y reproducible, y asimismo
extrapolable a otras especialidades. Con respecto a la forma de analizar los
datos, se introduce, por primera vez, en un estudio de gestion las medidas de
impacto o de efecto, como son los indicadores de relevancia clinica, en los
procesos asistenciales desarrollados en el ambito ambulatorio de la

Cardiologia.

Es destacable que, al analizar los indicadores de relevancia clinica,
observamos beneficios absolutos muy grandes, siendo necesario un esfuerzo
relativamente pequefio para evitar una consulta ineficaz con respecto al grupo

control.

La intervencion nos ha permitido unificar la demora dentro del
Departamento, siguiendo los criterios de equidad. El modelo adoptado permite
que la demora estructural en la atencion sanitaria de aquellos pacientes
pendientes de exploraciones complementarias dependientes de la Seccién, sea
similar a partir de la fecha estimada de dicha atencién, en funcion de las

caracteristicas clinicas de cada uno de ellos.

Otra fortaleza que presenta el estudio es la presencia de una potencia
estadistica cercana al 100% para demostrar el objetivo principal. Por ultimo
indicar que el disefio del estudio es de intervencion, que aunque no es
aleatorio, este tipo de estudios aporta un aceptable grado de evidencia

cientifica.
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7.10.- DEBILIDADES

Entre las debilidades del estudio, de forma académica, se encuentra el
propio disefio del mismo, ya que no se trata de un ensayo clinico aleatorio, si
bien dicho disefio plantearia problemas éticos. Aunque ya se ha indicado que
al ser de intervencion la evidencia cientifica que aporta este tipo de estudio es

aceptable.

Es necesario resefiar que, si bien la intervencién realizada ha permitido
unificar la demora en la realizacion de exploraciones complementarias
departamentales, no podemos obviar que nuestra intervencion ha obligado a
modificar la conducta de los pacientes, los cuales han pasado de disponer de
una fecha para la consulta de revision en el momento en el que se le solicitaba
la exploracion, a tener que acudir, ya fuese a la consulta o a los centros de
especialidades, tras la realizacion de la misma para solicitar fecha de revision.
De esta forma, se ha trasladado la responsabilidad de solicitar la fecha de la
consulta, tras realizarse la exploracion, al paciente y con ello, se ha generado
cierta incertidumbre entre los facultativos al no tener la certeza de que el
paciente solicite fecha para la revision. Para evitar pérdidas en el seguimiento
de los mismos nos estamos planteando diversas estrategias en gestion, a

destacar, la citacion directa desde el area de exploraciones complementarias

para la revisién clinica, lo cual permitiria incorporar el criterio clinico en la

ordenacion temporal de las visitas sucesivas, y la consulta de acto unico de

eficacia probada’®?% en la que el facultativo realiza la exploracién

complementaria y la valoracion clinica del paciente tras la realizacién de la

misma.

A esto hay que afadir que, al no controlar la demora existente en la
citacion de visitas sucesivas, se ha generado cierta demora entre la realizacion
de la exploracion complementaria y la visita de revision. Esta demora presenta
cierta dispersion, dado que las agendas son nominales, establecida en un
rango de 15-60 dias. No obstante, si tras la realizacion de una exploracion
complementaria se observa un resultado que requiere la toma de medidas no
demorable, el paciente es citado de forma preferente para la revision con una

demora de menos de una semana.
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De igual modo, no podemos obviar que, si bien los miembros de la
Seccion de Cardiologia éramos conscientes de la necesidad de adoptar
medidas para paliar la problematica planteada, la realidad es que modificar los
habitos en la forma de organizar la asistencia sanitaria no ha estado exento de
desconfianza y recelo al cambio. De esta forma, la implementacion del modelo
no obtuvo el consenso unanime por parte de todos los miembros de la Seccion.
No obstante, con el paso del tiempo, parte de este recelo se ha paliado al ser
conscientes de la eficacia de la intervencion realizada. A ello ha ayudado la
estrecha colaboracion entre las distintas unidades y las diversas categorias
profesionales implicadas.

De forma mas metodologica, podemos indicar que el error aleatorio lo
hemos querido minimizar con un tamafio muestral grande y una potencia
estadistica del 100% en la comparacion. Para minimizar el sesgo de confusion
se ha realizado analisis por estratificacion y se han ajustado las variables. Con
respecto al sesgo de seleccion se ha minimizado comparando dos grupos de
pacientes muy parecidos en el tiempo, en donde las edades, sexo y
diagnésticos son muy similares, y por ultimo con respecto al sesgo de
medicion, se ha valorado exhaustivamente la informacién recogida en las
diversas herramientas informaticas del departamento que se han utilizado, a
ello ha contribuido el hecho de que toda la informacién ha sido recogida por un
anico investigador, lo cual ha disminuido la variabilidad. También, aunque el
estudio no se ha disefiado como doble ciego, en el investigador que ha
recogido la informacion no ha influido la pertenencia de los pacientes a los
diferentes cupos, pues se ha recogido verazmente la informacion disponible en

las herramientas informéticas del Departamento.

Las conclusiones, hay que interpretarlas con mucha cautela, ya que su
debilidad es la falta de estudios de similares caracteristicas para poder
comparar. Es necesario que otros investigadores, repitan este estudio bien en
Cardiologia o en otras especialidades medicas o quirargicas, utilizando una
metodologia similar, para valorar si se corroboran, o no nuestros resultados y

con ello confirmar que nuestras conclusiones tienen plausibilidad biologica.
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8.-

CONCLUSIONES

Tras el andlisis de los resultados y la discusion de los mismos, podemos

concluir que:

8.1 CONCLUSIONES OBJETIVO PRIMARIO

1.-

La intervencion ha resultado eficaz reduciendo de forma significativa el
namero de pacientes que acuden a las consultas de Cardiologia sin tener
realizadas las exploraciones complementarias. El objetivo se ha alcanzado
a expensas de los resultados obtenidos en el ecocardiograma y la prueba

de esfuerzo, exploraciones diana de la intervencion.

8.2 CONCLUSIONES OBJETIVOS SECUNDARIOS

2.-

El hecho de tener realizadas las exploraciones complementarias ha
permitido aumentar el numero de diagndsticos establecidos, progresar y

finalizar los procesos asistenciales.

No hemos observado diferencias en la modificaciéon del tratamiento, en

funcién de tener o no realizadas las exploraciones.

De las exploraciones sobre las que influyé la intervencion, el
ecocardiograma es la que ha mostrado mayor capacidad para influir en el

desarrollo y finalizacion de los procesos asistenciales.

Los pacientes atendidos en las consultas del Hospital son aquellos que

presentan cardiopatias mas complejas.
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5.- La existencia de cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, valvulopatias,
arritmias, bloqueo de rama izquierda y tener realizado un ecocardiograma
son las variables que se asocian a una mayor frecuentacion de las

consultas de Cardiologia.

8.3 CONCLUSIONES GENERALES:

A partir de nuestra experiencia, es necesario introducir las medidas de
efecto o impacto clinico en los estudios en los que se valora los resultados

de intervenciones basadas en medidas de gestion sanitaria.

La utilizacion de nuestra metodologia, basada en la incorporacion de
medidas de relevancia clinica permite comparar la eficacia/efectividad de
intervenciones en gestion, las cuales difieren en sus caracteristicas,
estando estas condicionadas por variables que dependen del medio en el

que se aplican.

Es prioritario potenciar estrategias destinadas a mejorar la atencion
dispensada a las patologias que precisan de mayores recursos en el
ambito ambulatorio. En esta linea se encuentran tanto los programas de

Rehabilitacion Cardiaca como las Unidades de Insuficiencia Cardiaca.

Al tratarse de un estudio clinico enmarcado dentro de un proceso
dinamico, como es la Gestion Sanitaria, el siguiente paso consiste en la

valoracion de la eficiencia de la intervencion.
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